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RESUMEN 
El objetivo de esta investigación es describir y relacionar  las alteraciones 
de las dimensiones de la función ejecutiva en adultos con TCE por 
accidente de tránsito, debido al impacto de las alteraciones en la 
adaptación global. Es un estudio de tipo descriptivo correlacional, 
transversal, a partir de la valoración de 9 pacientes con TCE y 17 no 
casos. Como resultado se obtuvo que los pacientes con TCE presentaron 
puntuaciones significativamente bajas en tareas de las dimensiones  
cognitiva conductual y socioemocional. Se encontró una correlación 
significativa entre la dimensiones. Como conclusión propone implementar 
un modelo de evaluación ecológica e integración de aspectos 
emocionales y cognitivos  de teoría de la mente,  en la comprensión de la 
naturaleza de las alteraciones neuropsicologicas  del TCE.  
 
Palabras claves: Trauma craneoencefálico, lóbulos frontales, funciones                          
ejecutivas,  teoría  de la mente 
 
ABSTRACT 
 
 The objective of this research is to describe and relate the changes in the 
dimensions of executive function in adults with TBI traffic accident due to 
the impact of changes in global adaptation. It is a descriptive correlational 
study, cross from the evaluation of 9 patients with TBI and 17 non-cases. 
The result was that patients with TBI had significantly lower scores on 
tasks of cognitive behavioral and social-emotional dimensions. We found 
a significant correlation between the dimensions. In conclusion proposes 
to implement a model of ecological assessment and integration of 
emotional and cognitive aspects of theory of mind in understanding the 
nature of the neuropsychological alterations of TCE 
 
Keywords: Traumatic brain injury, frontal lobe, executive functions, theory 
of mind  
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Dimensiones de la función ejecutiva 
  en trauma craneoencefálico (TCE) por accidente de tránsito 
 
Las dimensiones de la función ejecutiva en trauma craneoencefálico, por 
accidente de tránsito, serán abordadas en la presente investigación, dentro la 
línea de investigación de daño cerebral. 
  
Planteamiento del Problema 
 
Las funciones más avanzadas y complejas del cerebro humano son 
realizadas por los lóbulos frontales y se denominan funciones ejecutivas. 
Estas representan un importante interés científico por su intervención en 
procesos cognoscitivos, como la regulación y planificación de la conducta 
humana y cuando se lesionan, comprometen principalmente la regulación de 
las emociones, la conducta social, el pensamiento abstracto y la 
metacognición (Stuss & Levine, 2000). 
 Una de las principales etiologías de daño cerebral en las cuales se 
ven implicadas las funciones ejecutivas es el trauma de cráneo, donde pese 
a presentar buena resolución neurológica, pueden quedar con secuelas 
cognoscitivas, sociales y conductuales; alteraciones psicopatológicas de gran 
impacto para la adaptación psicosocial, laboral y emocional del paciente y 
que merecen un estudio neuropsicológico más exhaustivo. Hasta el momento 
las investigaciones han estado centradas fundamentalmente en los déficit 
ejecutivos dentro de un patrón mas cognoscitivo; esto es, los estudios han 
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buscado identificar como es la planeación, la categorización, la atención 
sostenida después de un trauma de cráneo; pero no se ha prestado mayor 
atención a estudiar los niveles socioemocional y de regulación conductual de 
los lesionados, factor indispensable para brindar una adecuada asistencia 
clínica al paciente, a partir de la identificación de la capacidad funcional en su 
acontecer cotidiano, y/o sus alteraciones que pueden comprometer las 
posibilidades de llevar una vida autónoma, independiente y socialmente 
adaptada  
 En opinión de Lezak (sf, citado por Kolb & Whishaw, 2006) son pocas 
las víctimas con traumatismos craneoencefálico grave, las que alguna vez 
logran retomar sus estudios o un empleo bien remunerado y, si es que 
retoman su vida laboral, es habitual que lo hagan en un nivel inferior al que 
tenían antes del accidente.  
 De igual manera,  los avances que se han dado en teoría de la mente, 
llevan a un mayor interés para poder identificar la naturaleza de los déficit de 
estos pacientes con daño cerebral, su capacidad empática, y habilidad para 
comprender lo que las otras personas piensan, sienten, desean y/o 
reaccionar en relación a una situación o evento particular; estas 
capacidades, comprometen su identidad como individuo y ser social, que al 
afectarse pueden  llevar a la pérdida  de responder social y afectivamente a 
los vínculos establecidos con su contexto. El ser humano es social por 
naturaleza, el éxito en su interacción depende de su habilidad para detectar 
los procesos cognoscitivos y emocionales de los otros, se ha denominado 
mentalización y es una de las capacidades humanas más importantes para 
las relaciones interpersonales y sociales (Shallice, 2001). 
De otra parte, las alteraciones de las funciones ejecutivas, 
secundarias a trauma craneoencefálico no han sido suficientemente 
estudiadas, por diferentes razones, entre las cuales se destaca la 
complejidad de los factores etiológicos y desde la psicometría, la escasez de 
instrumentos de evaluación adaptados para estudiar de forma específica 
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estas alteraciones que pueden pasar desapercibidas, si no se utilizan 
métodos de evaluación adecuados para revelarlos. Al respecto Golstein 
(1936; citado por Kaplan & Saccuzzo, 2006) señalo que los cambios de 
personalidad que se observan en la lesión frontal, pueden escapar a las 
medidas tradicionales, y es fácil pasarlas por alto.  
De forma similar, la relación predictiva entre la ejecución de los 
pacientes con trauma de cráneo en los test neuropsicológicos y su conducta 
en situaciones de la vida real, exige una mayor atención de validez ecológica 
en la evaluación de la función ejecutiva, mediante medidas psicométricas 
más sensibles, que permitan un registro acerca de las propias actividades de 
la vida diaria, directamente relevantes para la comprensión de su 
funcionamiento ejecutivo. 
 Un aspecto de gran importancia por resolver, es determinar, si existe 
una correlación entre las dimensiones de la función ejecutiva a nivel 
conductual, cognitivo y socioemocional dada la hipótesis de que ciertos 
patrones tanto de conducta como cognoscitivos tienen la participación directa 
del funcionamiento de los lóbulos frontales en la estructura de 
comportamientos sociales, la toma de decisiones, el razonamiento, y el 
procesamiento emocional; o si se vislumbra una disociación entre las tareas 
de teoría de la mente y las funciones ejecutivas que ha sido corroborada por 
otros grupos de investigación (Rowe, Bullock, Polkey & Morris, 2001). 
 La presente investigación abordara la función ejecutiva como un 
sistema multidimensional de la conducta, del funcionamiento socioemocional 
y de la cognición humana, dentro de una perspectiva ecológica ligada a 
conductas observables y objetivables de la vida cotidiana (Garcia, Tirapu & 
Roin, 2007). 
  Desde la dimensión cognitiva de la función ejecutiva se abordara: el  
componente de razonamiento verbal y visoespacial, formación de conceptos, 
categorización, abstracción visual, velocidad en el procesamiento  de la 
información. A nivel  socio emocional: habilidades de teoría de la mente, 
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mediante tareas de interpretación del estado mental a través de la mirada y 
de  razonamiento social; por último, desde la dimensión conductual a través 
de un modelo de evaluación ecológica de la misma, por medio de un 
inventario de conductas reportados por un familiar y el reporte de auto 
informe, fundamental para delimitar y comprender mejor los hallazgos de la 
exploración neuropsicológica y la capacidad funcional del individuo en su 
vida cotidiana, así como la aplicación para el paciente de inventario de 
comportamiento frontal.  
 En la actualidad en el ámbito forense, existe una carencia en la 
valoración del déficit neuropsicológicos de la función ejecutiva, en victimas 
de trauma cráneo encefálico, que representan una alta demanda de atención 
en el marco de la justicia. Esta investigación pretende sensibilizar a la justicia 
y profesionales peritos de la existencia de estas alteraciones, con fines de 
cualificación y como un aporte en la utilización de protocolos de evaluación 
pericial de lesiones personales en trauma cráneo, siendo la neuropsicología 
una disciplina científica, que requiere constituirse en ciencia auxiliar muy 
importante para la justicia. Su deber es aportar un nuevo conocimiento del 
ser humano en concreto que se investiga, y emitir un medio de prueba. Tal 
responsabilidad hace necesario avanzar en el campo investigativo 
  
Justificación  
 
El trauma craneoencefálico es un importante problema de salud pública. Su 
incidencia varía según los países, así como las consecuencias para el 
individuo y su entorno social. Según la organización mundial de la salud, de 
los cerca de 60 millones de muertes registradas anualmente en el mundo, 
aproximadamente el 10% corresponde a lesiones de causa externa, 
entendida en su concepción más amplia, como un daño en el cuerpo o la 
salud proveniente de un evento fuera del organismo, siendo el trauma 
craneal una de estas causas En el 2009 la información sobre muertes y 
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lesiones derivadas de eventos relacionados con el transito, arroja 
5.697víctimas fatales cifra que señala un aumento en el 2.2% frente a los 
casos registrados en el 2008, entre tanto los lesionados no fatales 
contabilizan 39.167 casos para una reducción del 14.6% con relación a los 
registros del año 2008. La tasa de muerte por 100.000 habitantes se 
mantiene estable alrededor de 12.9; la de lesionados evaluados por el 
sistema forense presenta un descenso hasta el 87.1 por cada 100.000 
habitantes. Este mismo indicador por sexos señala que mientras 21 hombres 
de cada 100.000 murieron, lo hicieron 5 mujeres por cada 100.000. Persisten 
altas tasas de muertes en los hombres entre los 20 y 35 años y otra 
población de alto riesgo son los mayores de 65 años (Instituto Nacional de 
Medicina Legal, 2009)  
El Instituto Nacional de Medicina Legal (2009), dictaminó por 
accidente de tránsito un total de 39.167 personas lesionadas, y 5796 
fallecidas. Se determinó un diagnostico topográfico de trauma de cráneo y 
politraumatismo en lesionadas de 21.041 casos que corresponde a un 55%; 
y en fallecidas en 5.378 casos, que corresponde a un 98%. En cuanto a las 
características socio demográficas, se encontró una población de todas las 
edades y condiciones socioeconómicas, con predominio en los adultos 
jóvenes, en la segunda década de la vida, en una etapa de mayor 
productividad. 
De otra parte, según consulta de archivos estadísticos del Ministerio 
de Protección Social se reportó ante la Asociación de Riesgos Profesionales 
(ARP), 61 casos de trauma craneal por enfermedad profesional, y según 
cifras de registro de promoción en salud RIPS, se realizó la atención de 
526.022 casos, de trauma craneal en los servicios de salud; y contrario a los 
accidentes de tránsito, con predominio en mujeres 290.042 casos, que en 
varones 235,980 casos.  El aumento en las expectativas de vida de los 
individuos afectados con algún tipo de daño cerebral ha incrementado las 
cifras de enfermedades crónicas en el mundo. En Colombia, se calcula que 
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un 6,9 por cada 1.000 habitantes ha sufrido algún tipo de TCE cifras 
superiores a la publicada para Canadá, Estados Unidos de América y 
Escocia (Pradilla, Boris, Vesga & León-Sarmiento, 2003). Aproximadamente 
el 20% de estos casos presentan una necesidad imperante de atención 
continua e intensiva como consecuencia de la pérdida de independencia y 
funcionalidad, producida por las limitaciones cognoscitivas, motoras y 
emocionales propias del daño cerebral. En su mayoría estos individuos son 
personas jóvenes, laborales y/o educativamente activas, quienes se ven 
obligadas a depender de otros, a limitar su vida social, afectándose su 
capacidad funcional y calidad de vida de manera significativa.  
  Estas estadísticas confirman la alta prevalencia del trauma 
craneoencefálico en nuestro contexto, que no solo significa un problema de 
salud, sino que tiene claras repercusiones sociales, legales y económicas, 
dado el limitado acceso a una atención integral de salud, por los altos costos 
que implican cubrir los procedimientos quirúrgicos y de rehabilitación; como 
las graves secuelas de personas que sobreviven ,con déficit cognitivos, 
socioemocionales y conductuales importantes, que aun cuando puedan 
resultar menos aparentes que las limitaciones físicas, estas alteraciones, 
afectan de forma significativa la integración social, afectiva, familiar, laboral y 
académica, siendo estos déficit el principal obstáculo para la reinserción 
laboral, y la calidad de vida de la persona afectada y de su familia. 
 En cuanto a la población de estudio, se enmarca dentro un contexto 
forense, víctimas de traumatismo cráneo-encefálico, por el delito de lesiones 
personales que constituye una problemática importante de nuestra sociedad. 
En el Código Penal de nuestra legislación Colombiana, artículo 115, 
analizado por Arboleda (2000), el bien protegido en este delito, es la 
integridad personal, que en su concepción más amplia incluye la integridad 
corporal, somática, funcional y psíquica del individuo. La comisión de 
lesiones personales conlleva a una acción penal con requerimiento de un 
informe pericial para evaluar el daño físico y psíquico como consecuencia o 
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secuelas del hecho punible en el marco de la justicia, con fines retributivos 
para la sociedad, mediante la penalización de este delito; y para la 
reparación de la víctima, en el marco de la justicia restaurativa integral que 
implica tanto una indemnización económica, de acuerdo a la magnitud del 
daño y gravedad, de cómo la lesión afecta la vida cotidiana del paciente en 
su desenvolvimiento global y las posibilidades o limitaciones de 
rehabilitación. 
 Los siguientes antecedentes ofrecen una panorámica del trauma de 
cráneo, en las dimensiones cognitiva, socioemocional y comportamental.  
Estudios internacionales revelan que la presencia de trastornos emocionales 
y de cambios de personalidad después de un traumatismo craneoencefálico 
es muy elevada, entre el 40% y 60% de los pacientes con trauma 
craneoencefálico grave presentan alteraciones psicopatológicas posteriores 
al  mismo (Morton & Wehman, 1999). Otros trabajos elevan estas cifras a un 
90%, indicando además que el 25% de todos ellos presentan trastornos de 
conducta que interfieren de modo significativo con su vida diaria. Resultados 
similares han sido reportados por Muñoz e Izruarrizaga (1999); así como 
dificultades para el establecimiento de la relaciones interpersonales y la 
incapacidad para  volver a trabajar (Ponsford, Olver, Curran & Ng, 1995; 
Junque, Bruna & Mataro, 2003).   
Madrazo Machuca, Domínguez & Carrión (1999) por su parte, 
valoraron los cambios emocionales después de un traumatismo 
craneoencefálico grave, en una muestra de 19 pacientes; a través de un 
inventario de cambios de personalidad  neurológico (Nechapi).El resultado 
mostró, cambios en tres de los cinco factores valorados, antes y después del 
trauma craneoencefálico, con aumento de su vulnerabilidad emocional y 
disminución en la sociabilidad así como en la búsqueda de sensaciones, 
capacidad para el contacto  e intercambio social. El aporte de estas 
Investigaciones, dan cuenta de la prevalencia de estas alteraciones en 
individuos con trauma de cráneo; sin embargo aun cuando estas alteraciones 
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se pueden observar en el ámbito clínico y cotidiano, se han empleado listas 
de chequeo e inventarios neurológicos, los cuales no han sido suficientes 
para abordar las secuelas de manera exhaustiva, siendo en el campo clínico 
de la neuropsicología, la oportunidad para realizar un estudio diagnostico 
multidimensional que contribuya a explorar tanto la calidad de vida, como los 
aspectos cognitivos emocionales y de comportamiento.     
De otra parte, Alexander, Benson & Stuss (1989) en un estudio 
investigativo observaron como el daño focal del cerebro se ha relacionado 
con la pérdida de la apreciación y la comprensión de situaciones de humor, 
básicamente tras lesiones del hemisferio derecho. En un estudio más 
reciente, Happé, Brownell & Winner (1999) encontraron que dificultades con 
el uso pragmático del discurso, es decir, las alteraciones en el uso del 
lenguaje verbal; la incapacidad para comprender el sarcasmo o la ironía y 
todas aquellas capacidades que impliquen inferencias y atribuciones estaban 
relacionadas con lesiones en la corteza frontal del hemisferio derecho, y 
desempeñan un papel importante en la comprensión e interpretación de 
situaciones y estados emocionales propios de la teoría de la mente. 
En otro estudio Muñoz, Tobal & Cano (2000) realizaron una 
evaluación de las alteraciones emocionales en una muestra de 60 pacientes 
afectados por trauma craneoencefálico de diferente severidad, los resultados 
obtenidos reflejan la naturaleza difusa de este tipo de lesiones, bajo 
rendimiento en los ítems que evalúan aspectos relacionados con el 
funcionamiento de los lóbulos frontales y la presencia de alteraciones 
emocionales. Este mismo estudio señala la importancia del grado de 
conciencia de los déficits para explicar el nivel de ajuste emocional después 
de una lesión traumática; hallazgo que vendría a considerar la hipótesis que 
la falta de conciencia de los déficits, requiere que se aborde como una 
variable esencial a considerar. 
De igual forma, Tirapu-Ustarozz, Cassi, Ugarteburu & Ferreras (2000), 
encontraron diferencias significativas entre el grupo experimental y control en 
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pruebas que valoran los déficit ejecutivos y las alteraciones frontales en 
pacientes con traumatismo craneoencefálico severo. De otro lado, 
investigaciones de la teoría de la mente, han contribuido a comprender los 
déficit en el comportamiento social, emocional y en la conducta, 
particularmente evidente cuando el daño ocurre en el lóbulo frontal; por 
ejemplo, en estudio de caso individual con daño bilateral orbito frontal se 
encontró significancia comportamental cognitiva, y deterioro social (Back, 
Happe, Fleminger  & Powell, 2000). 
Un significativo número de investigaciones de teoría de la mente, han 
estado centradas en niños, por lo que a continuación se abordan algunos de 
los estudios que nutren la investigación a realizar. 
En un estudio en el que se tomaron 12 niños con trauma 
craneoencefálico, se encontró que el grupo con trauma craneal presento un 
deterioro significativo con respecto a los no casos en las medidas complejas 
de teoría de la mente, y medidas básicas de reconocimiento de emociones 
(Snodrgrass & Knott, 2006).  
2006). Estos resultados aunque con limitaciones por la muestra 
pequeña, evidencian la existencia de un bajo rendimiento en tareas de teoría 
de la mente en niños con trauma craneal. 
Kalacheilvi, Keith, Sanson & Anderson (2007) estudiaron en las 
habilidades sociales para resolver problemas y su asociación con la 
autorregulación en 65 niños que habían sufrido una lesión traumática del 
cerebro moderada a grave dos a cinco años después del evento y 65 niños 
sanos entre los seis y once años de edad. A todos los niños se les administró 
una tarea semi-estructurada para evaluar soluciones a situaciones 
hipotéticas que involucro problemas sociales. Los resultados informan que 
los niños con lesión cerebral presentan soluciones de evitación y agresividad 
con más frecuencia y soluciones asertivas con menos periodicidad en 
respuesta a las situaciones hipotéticas. En la medición de habilidades de 
autorregulación mediante las pruebas: figuras familiares (MFFT), Prueba de 
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Atención (TEA-Ch) y demora de la gratificación de Trabajo (DGT); se 
encontró dificultad en la resolución de problemas, y en las habilidades 
sociales en niños con lesión traumática cerebral, que se pueden explicar por 
su comportamiento disfuncional en ámbitos sociales. Igualmente, los niños 
con TCE moderado a grave mostraron habilidades sociales más pobres para 
la solución de problemas y mayor propensión a proponer soluciones 
agresivas y de evitación de los problemas sociales frente a la probabilidad de 
generar soluciones asertivas, respecto a los niños sin lesión cerebral 
traumática. 
  Shamay & Tomer (2005), estudiaron en adultos, la comprensión de 
sarcasmo y su relación con la teoría de la mente; la muestra estuvo 
conformada por pacientes con daño en la corteza prefontal PFC y daño en la 
corteza posterior PC. Los participantes con daño prefrontal (la n 25) 
mostraron un bajo desempeño en la tarea de sarcasmo, mientras que 
participantes con daño posterior (n 16) y grupo control realizó la misma tarea 
sin la dificultad. Las lesiones prefrontales, derechas ventromediales fueron 
asociadas con el déficit más profundo en comprender el sarcasmo. Se utilizó 
como uno de los instrumentos, la prueba metida de pata, en la comprensión 
de situaciones sarcásticas, siendo considerada como una tarea sensible en 
la medición de la teoría de la mente. Los resultados asociaron déficit 
emocionales y de la teoría de la mente con el daño prefrontalontal.  
  A nivel nacional, se reportó en Medellín un estudio de la dimensión 
conductual de la función ejecutiva, en 128 adolescentes infractores, con 
diagnostico de trastorno disocial; se hizo análisis factorial de función 
ejecutiva, y se encontró una correlación superior en la dimensión conductual, 
evaluación que se extendió a padres y maestros, con la escala Brief, 
instrumento que permitió diferenciar la conducta ejecutiva de los dos grupos 
(Arango, 2006).  
Otro estudio fue realizado por Acosta (2007), en el que evaluó la 
fluidez cognitiva y conducta ejecutiva en pacientes con trauma 
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craneoencefálico, en Bogotá; los resultados mostraron baja funcionalidad en 
pruebas del lóbulo frontal, con diferencias significativas en las escalas 
clínicas y los índices de regulación conductual, metacognición y comprensión 
ejecutiva; con puntajes de las escalas de validez que evidenció credibilidad 
de los resultados en ambos grupos P=0.000, y aumento en el número de 
quejas en  la alteración de conductas en individuos con lesión frontal.  
El aporte de estos estudios, demuestran el compromiso de la conducta 
ejecutiva, en trastornos disociales de adolescentes, como en adultos con 
trauma craneal, siendo utilizado el instrumento en común: inventario 
conductual de función ejecutiva, Brief, cuyos resultados demuestran la 
sensibilidad de este instrumento en adolescentes y adultos, en la medición 
de la regulación conductual. 
 La problemática delimitada en los planteamientos anteriores lleva a 
tener en cuenta la siguiente pregunta de investigación  
  ¿Cuáles son las relaciones, entre las alteraciones en las dimensiones 
de la función ejecutiva, en adultos con trauma craneoencefálico por 
accidente de tránsito? 
 
Marco Teórico 
 
Trauma Craneoencefálico  
La National Head Injury Fundation (NIHF) define el daño cerebral traumático 
como una afectación del cerebro, causada por una fuerza externa, que 
puede producir una disminución o alteración del estado de conciencia y 
conlleva, a compromiso en las habilidades cognoscitivas y/o el 
funcionamiento físico (Posner et al., 1995, citado por Junque, et al 2003).  
Las alteraciones neuropsicológicas observadas en los pacientes con 
trauma craneoencefálico, (TCE) dependen de múltiples factores como: 
gravedad de la lesión, duración del estado de coma y período de amnesia 
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postraumática; tipo de daño cerebral (focal, difuso, mixto); zonas afectadas 
(extensión y localización); consecuencias fisiopatológicas (pérdida de la 
masa encefálica, hematoma, contusión); edad, nivel educativo y personalidad 
premórbida, variables que a continuación son abordadas. 
La severidad del TCE está predicha por alteración en el nivel de 
conciencia, evaluada por diversos instrumentos, entre ellos, la Escala de 
Coma de Glasgow (ECG), que mide tres indicadores de la capacidad de 
alerta: apertura ocular, respuesta motora y respuesta verbal. Con una 
puntuación en la ECG de 3 a 8, el TEC se considera como grave, de 9 a 12 
moderado y de 13 a 15 leve. Levin & et al. (1990) hallaron que la puntuación 
mínima obtenida en la GSC era mas predictiva de la magnitud de la 
alteración cognitiva residual que que la puntuación inicial .La puntuación en 
la ECG, junto con los resultados neuropsicológicos a nivel motor, de 
memoria, y de la capacidad constructiva, puede predecir la calidad de vida 
del paciente afectado (Klonoff & et al.,1986, citado por Junque et al 2003).  
En un estudio, al relacionar los resultados obtenidos en esa escala y el 
rendimiento cognoscitivo posterior, diversos estudios refieren que sólo el 
20% de los pacientes con puntuaciones superiores a 8 presentaron déficit en 
las funciones cognoscitivas; por su parte, de los que obtuvieron puntuaciones 
entre 6 y 7, el 63,3 % tuvo déficit y finalmente, de los que puntuaron entre 3 y 
4, el 70% tuvo secuelas cognoscitivas graves (Muñoz, Paúl-Lapedriza, 
Pelegrín-Valero, & Tirapu-Ustárroz, (2001). Otras investigaciones realizadas 
con metodologías neuropsicológicas más rigurosas, han encontrado 
porcentajes aún mayores, como las que han relacionado las puntuaciones 
obtenidas en la ECG con el grado de ajuste social y la calidad de vida o el 
retorno a una actividad laboral productiva (Fernández, 2001).  
La amnesia postraumática (APT) abarca el periodo de tiempo entre el 
momento del accidente y la recuperación de la capacidad para recordar las 
actividades realizadas durante el día, es decir la memoria de la vida 
cotidiana. Se caracteriza por desorientación y amnesia anterograda. La 
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duración de la APT puede ser de días semanas a meses y es uno de datos 
con más capacidad pronostica acerca de la recuperación de funciones 
superiores en  traumas  craneoencefálicos (Levin et al, 1982, citados por 
Junque, et al 2003) 
Respecto a la naturaleza, el trauma abierto, se encuentra que lesiones 
encefálicas  con penetración de cráneo, como en las heridas de bala, o en la 
que los fragmentos penetran en la masa encefálica. Suelen producir signos 
neurológicos muy específicos y efectos similares a la extirpación quirúrgica 
de un área pequeña de la corteza cerebral. Las lesiones producidas en un 
TCE cerrado se dividen en focales y difusas. Las lesiones focales son 
aquellas suficientemente grandes para ser identificadas a simple vista. En 
este grupo se incluyen las contusiones cerebrales (disrupciones directas del 
tejido cerebral), los hematomas intracraneales (epidurales, subdurales e 
intraparequimatosos) y las alteraciones cerebrales secundarias a su efecto 
expansivo, al aumento de la presión intracraneal y al desplazamiento y 
distorsión del parénquima cerebral. En relación con las contusiones, las más 
típicas se observan en los polos frontales, la región orbital de los lóbulos 
frontales, los polos temporales, la superficie lateral e inferior de los lóbulos 
temporales y la corteza por encima de la cisura de Silvio (Gennarelli & 
Graham, 1998).  
 De igual manera, los traumatismos craneoencefálicos cerrados  que 
lesionan la los lóbulos: frontal y temporal, tienen efectos sobre la 
personalidad y el comportamiento social. En opinión de Lezak (sf, citado por 
Kolb & Whishaw  2006), son bastantes pocas las víctimas de accidentes de 
tráfico que sufrieron traumatismos craneoencefálicos graves que alguna 
logran retomar sus estudios o un empelo bien remunerado y, si es que 
retoman su vida laboral es habitual que lo hagan en un nivel inferior al 
accidente.   
De otra parte, el daño cerebral difuso, se produce en el momento del 
impacto, como consecuencia de las fuerzas mecanicas rotacionales de 
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aceleración que causan estiramiento, torsión, cambios bioquímicos, 
electrofisiológicos y citoestructurales que llevan a la rotura de axones en 
sitos mas vulnerables según la intensidad y tiempo de exposición del tejido 
cerebral a fuerzas de aceleración-desaceleración, siendo responsable de la 
perdida de conciencia inicial. La lesión axonal difusa produce una afectación 
en la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales, cuerpo calloso, tronco 
cerebral y, en ocasiones coma del cerebelo. Los pacientes con daño difuso 
sufren disfunciones neurológicas que afectan globalmente al cerebro, 
normalmente sin daño macroscópico estructural visible (Gennarelli & 
Graham, 1998; Bentivoglio, 1999; Adams, Graham & Gennarelli, 1983;  
Smith, Nonaka, Miller, Leoni, Chen, Alsop & Meaney, 2000). Según hallazgos 
experimentales la lesión axonal difusa se inicia a los 20 a 35 minutos tras el 
trauma de cráneo y llega a la rotura axonal en un plazo de 6 a 12 horas. 
(Sevilla, 2009 citado por Borobia, 2009). A nivel neuropsicológico, la lesión 
axonal difusa causa déficit de atención y concentración, alteración de la 
memoria, enlentecimiento en el procesamiento de la información y, cuando 
es grave afecta las capacidades de formación de conceptos y razonamiento 
superior. Alguna de estas alteraciones neuropsicológicas pueden 
manifestarse en pacientes que han sufrido un TCE leve o muy leve. Stuss, 
Eskes & Foster (1994) sugirieron que el trastorno básico del traumatismo por 
aceleración y desaceleración independientemente de que hayan otras 
lesiones superpuestas es, además de la memoria, una limitación en la 
capacidad de procesamiento de la información tanto en términos de 
velocidad de procesamiento, como en términos de la cantidad de información 
que puede manejarse simultáneamente, atención dividida.          
En cuanto a variables socio demográficas y de personalidad, se ha 
encontrado en trauma craneoencefálico que la edad del paciente al sufrir el 
traumatismo es la variable a la que se ha prestado mayor atención, 
encontrándose directa relación entre edad y mayor probabilidad de déficit 
cognoscitivo y secuelas psiquiátricas. Según el principio de Kennard, a 
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menor edad en el momento de producirse la lesión, menor nivel de alteración 
residual y mayor capacidad de recuperación. En este sentido Najenson 
(1980) encontraron que el 69% de pacientes entre edades comprendidas 
entre 16 y 20 años, lograron la independencia funcional frente al 43% de los 
pacientes entre los 21 y los 40 años y el 33% entre los pacientes de 41 y 55 
años, y en general los estudios de seguimiento indican mayor recuperación 
en adultos jóvenes. En muchos estudios se han encontrado resultados que 
coinciden con esta afirmación; sin embargo, investigaciones más recientes 
sugieren que, sobre todo en niños, la relación entre edad y nivel de 
recuperación no es lineal.  
Con respecto al nivel educativo, se encuentra que la escolaridad 
premórbida del sujeto tiene marcada influencia en la aparición de 
alteraciones neuropsicológicas, pues cuanto mayores sean las habilidades y 
los recursos cognitivos previos, mayores serán las posibilidades de emplear 
estrategias alternativas de compensación y solución de los déficits que 
aparezcan con el traumatismo. En este sentido, investigaciones realizadas 
plantean una correlación positiva entre funcionamiento ejecutivo general y 
pruebas globales de inteligencia previa a la lesión. La personalidad 
premórbida también influye en las consecuencias de los TCE. En principio 
personas con alteraciones psicopatológicas anteriores como  ideación 
sucida, deficiencias en el control de impulsos y deficiencias en el abuso de 
sustancias u otros rasgos disociales tiene mayor probabilidad de sufrir una 
lesión cerebral y se asocian a un peor pronóstico (Peregrin, Cespedes & 
Quemada, 2005).   
Al igual que los problemas cognitivos, las alteraciones emocionales y 
comportamentales que se presentan en personas con TCE pueden 
permanecer meses e incluso años luego de la lesión, por ejemplo Brooks, 
Campsie, Symington, Beattie & McKinlay (1987) investigaron el perfil de 
alteraciones neurocompotamentales presentes entre los dos y los siete años 
siguientes a la lesión en un grupo de 134 personas con TCE severo. Según 
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el reporte de los familiares el 75% de los pacientes presentaba cambios de 
personalidad e irritabilidad y entre un 54% y un 65% reportaron depresión, 
ansiedad, agitación y cambios en el estado de ánimo. Según el reporte de 
los pacientes, los problemas mas frecuentes fueron los problemas de 
memoria (66%),  irritabilidad (62%), fatiga (43%)  y ansiedad (35%). Por su 
parte (5) encontró que los problemas emocionales y comportamentales más 
comunes siete años después del trauma fueron desinterés (43%) 
Impaciencia (43%), comportamiento infantil (40%) y negación (40%). En otro 
estudio realizado por (Thomsen. 1984) en un grupo de personas con TCE se 
encontró que los síntomas emocionales y comportamentales más frecuente a 
los diez o quince años luego de la lesión, fueron los cambios de 
personalidad, el aislamiento social, el desinterés y la baja tolerancia al 
estrés.    
Por todo lo anterior, los pacientes con TCE constituyen un grupo 
complejo de enfermos, que pueden presentar distintos cuadros de lesión 
cerebral, importante de caracterizar, como es el caso de las secuelas 
dejadas tras daño en regiones frontales.   
Al respecto, se encuentra que la superficie orbitaria y el polo frontal se 
lesionan con mas frecuencia en el TCE y los déficit en las funciones frontales 
son a menudo los que generan mayor discapacidad, dado que interfieren en 
la habilidad de los pacientes para usar el conocimiento de forma fluida, 
apropiada y adaptativa (Stuss, 1987). Es así como posterior a un daño frontal 
hay alteración de las funciones ejecutivas que incluyen la planificación, la 
resolución de problemas, el pensamiento abstracto, la flexibilidad mental, y el 
control y la regulación de los procesos de pensamiento.  
De acuerdo con el análisis realizado por Servadei (1997), se sugiere 
que los factores que limitan la incorporación al trabajo después de un daño 
traumático son las dificultades en la atención, la memoria y las habilidades 
de planificación, junto con problemas de conducta y emociones tales como la 
irritabilidad, la desinhibición y la apatía. Así mismo, Muñoz, et al. (2001) 
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establecen que las fallas en estos procesos son los principales factores que 
impiden que las personas con TCE frontal desarrollen sus actividades 
profesionales anteriores y que abandonen los programas de readaptación 
familiar. Los autores sugieren que las principales alteraciones que presentan 
los pacientes con TCE frontal son alteraciones emocionales, cambios de 
personalidad y déficit cognoscitivos .Estos problemas tienen una relación 
significativa con las limitaciones para actividades de la vida diaria (Muñoz, et 
al., 2001), como por ejemplo, la conducción de vehículos o las posibilidades 
de integración laboral (Korterling & Kaptein, 1996). 
Es habitual que los pacientes adultos afectados por el daño cerebral 
traumático, tengan dificultad  para regular y mantener una  conducta  social 
adecuada, lo cual puede comportar la existencia de problemas para 
mantener las relaciones sociales anteriores al traumatismo o para establecer 
nuevas relaciones.  Estos cambios son atribuibles a la frecuencia de lesiones 
en los lóbulos frontales tras un TCE y se manifiestan por una conducta 
infantil, falta de consideración de las normas sociales y dificultades para 
observarse a si mismo y regular la conducta sexual (White, Moffit, Caspi, 
Bartusch, Needles & Stouthamer-Loeber, 1994; Vilkki, Virtanen, Surma-Aho 
& Servo, 1994). El daño provoca secuelas físicas, sensoriales y cognitivas 
que afectan las relaciones sociales y laborales de quien lo padece. Las 
repercusiones difieren según la etapa del desarrollo, por ejemplo, en los 
adultos hay dificultades de reinserción laboral y frecuentemente son 
despedidos de su trabajo, tienen problemas matrimoniales y de convivencia 
familiar (Junqué, Bruna, Mataró & Puyuelo,2003); y a largo plazo provoca un 
mayor riesgo de deterioro acelerado en la vejez a causa de antecedentes de 
TCE. 
En conclusión, diferentes estudios coinciden en afirmar que los 
problemas cognitivos, emocionales y comportamentales son comunes luego 
de un trauma de cráneo y que el perfil clínico de los pacientes suele 
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depender de variables como la localización y gravedad de la lesión, el tiempo 
transcurrido entre la lesión y la evaluación.  
     
Estructura Neuroanatómica de los Lóbulos Frontales  
 
Los lóbulos frontales constituyen la región más voluminosa de la corteza 
cerebral; a su vez están recíprocamente conectados con cada una de las 
regiones del sistema nervioso, central tanto corticales como subcorticales e 
interactúan con las unidades funcionales primarias y secundarias del 
cerebro, con lo cual se constituyen como la unidad responsable de la 
programación, regulación y verificación del comportamiento (Luria, 1973). 
Como consecuencia, están dedicados al procesamiento de la información de 
alto nivel lo que los convierte en responsables últimos de la conducta  
(Gomez, 2007 citado por Peña, 2007). 
Aunque esta región se encuentra dividida en cinco regiones diferentes 
(i.e., área motora primaria, corteza premotora, operculum frontal, corteza 
prefrontal y zona paraolfatoria o subcallosa), la corteza prefrontal (CPF) es  la 
zona diferencialmente más desarrollada en los humanos. De esta manera, 
las observaciones de investigadores como Fuster (1997) han permitido 
demostrar que esta región cerebral recibe proyecciones del núcleo 
dorsomedial del tálamo, del núcleo ventral anterior, el pulvinar medial y el 
complejo nuclear suprageniculado-limitante. Sin embargo autores como 
Nauta (1972, citado en Passler, Isaac & Hynd, 1985) sugirieron que la 
existencia de abundantes red de conexiones de la CPF era un factor que 
dificulta la atribución de comportamientos específicos y claramente 
localizables en las diferentes áreas de los lóbulos frontales.  
La corteza prefrontal  esta dividida en tres circuitos  diferentes (Torralva & 
Manes, 2008, citados por Slachevsky, Pérez, Silva, Orellana, Prenafeta, 
Alegría & Peña, 2005): 
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• Circuito  dorsolateral, integrada principalmente por las áreas 8, 12, 46 
y 47 de Brodmann, la irrigación de esta zona proviene de la arteria cerebral 
media. Tiene proyecciones hacia el nucleo caudado dorsolateral que recibe 
imput de la corteza parietal posterior y del area premotora. Este cricuito se 
conecta con la porción dorsolateral del globo palido, sustancia nigra 
reticulada y continua hasta la región parvocelular del nucleo talamico anterior     
Está implicada especialmente en funciones cognitvas superiores de 
planificación, secuenciación, flexibilidad memoria de trabajo, espacial, verbal 
y autoconciencia (metacognición) entre otros.  
• Circuito orbitofrontal lateral  incluye las regiones ventrales anterior y 
laterales inferiores de las áreas 11, 12 y 47 así como las áreas 13 y 14, 
parece estar implicada en procesos emotivos, iniciación de conductas 
sociales, en la inhibición de conductas inapropiadas   y en la selección de 
objetivos.  
• El cingulado anterior (áreas 24, 32 y 33) como principal estructura de 
la corteza frontomedial se ha considerado como una estructura puramente 
ejecutiva y se ha asociado a comportamientos como la curiosidad y la 
motivación, monitoreo de conductas y corrección de errores. Por otra parte, 
tanto las zonas frontomediales (especialmente el área 24) como las orbitales 
(especialmente el área 13) mantienen conexiones con las estructuras 
límbicas de la región temporal medial y parecen contribuir al proceso de 
memoria declarativa.  
Con base en éstos hallazgos, la investigación en este campo ha 
hecho posible concluir que la CPF juega un papel fundamental en los 
procesos cognitivos de orden superior. A partir de la integración de 
comportamientos intencionales y orientados hacia el futuro, la CPF se 
instaura como una entidad coordinadora. Para tal efecto, con frecuencia hace 
uso de secuencias de acción planificada y coordinada, las cuales provienen 
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de procesos cognitivos y perceptuales que se suceden a través del espacio y 
el tiempo.  
En consonancia con esta visión, Grattan & Eslinger (1991) plantean 
que los lóbulos frontales son los responsables de mediar la organización, 
integración y dirección de múltiples regiones cerebrales con miras a alcanzar 
las metas y suplir las necesidades del organismo humano. Estas metas 
varían en los diferentes estados de la ontogenia y, a la vez, se ven afectadas 
por factores biológicos, por las experiencias personales y por las cambiantes 
circunstancias ambientales y sociales. A este respecto, Stuss (1992) sugiere 
que los lóbulos frontales pueden, por tanto, ser concebidos como el “director 
de orquesta” que se encarga de dirigir la actividad de otros sistemas a través 
del establecimiento de una especie de control fisiológico; un proceso que 
tiene lugar durante todo el periodo de maduración física.   
Desde esta perspectiva, la visión tradicional de la neuropsicología ha 
considerado que de acuerdo con el grado de mielinización, el “sistema 
frontal” es una de las últimas regiones cerebrales en desarrollarse. En 
particular, los datos revelan que las áreas terciarias incluyendo la CPF 
completan su desarrollo morfológico hacia la adolescencia (Orzhekhovskaya, 
1981).  
Por otra parte, las recientes apreciaciones de Stuss & Alexander 
(2000) con respecto a la complejidad del funcionamiento frontal y su 
intrincada red de conexiones con el sistema límbico han sugerido que, en 
lugar de centrarse en el estudio de procesos cognitivos netamente 
ejecutivos, quizá sea pertinente reconocer que esta región cerebral tiene un 
papel más importante en la sensibilidad afectiva y el desarrollo de la 
personalidad, las habilidades sociales o la autoconciencia. De la misma 
manera, si se parte de su considerable conectividad anatómica con sistemas 
posteriores de conocimiento y percepción, la mayoría de la investigación se 
ha encargado de desvelar el lógico papel que el funcionamiento frontal tiene 
en la cognición. No obstante, es probable que existan razones mucho más 
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lógicas para estudiar la neuropsiquiatría y/o psicopatología de esta región 
cerebral. Por esta razón, quizá una de las más importantes tendencias 
actuales en el estudio de la región frontal tiene sus raíces en la observación 
de los cambios comportamentales y afectivos subsecuentes a lesiones o 
trastornos que se asocian a su funcionamiento. .  
La región prefrontal es una región de asociación con extensas 
conexiones con todas las áreas del neocortex por medio de proyecciones 
cortico-corticales, además de vínculos con estructuras límbicas y 
subcorticales como el giro cingulado, el hipocampo, los ganglios basales y el 
tálamo (Fuster, 1997). El daño en cualquiera de estas áreas puede afectar 
las conexiones en el funcionamiento ejecutivo. Mientras muchas áreas del 
sistema nervioso central han sido implicadas en funciones emocionales y 
comportamentales, estudios recientes sugieren que los lóbulos frontales 
pueden también integrar este dominio. En particular, daños en las regiones 
prefrontales y sus conexiones han sido asociadas con déficits en el juicio 
social, reducción de la responsabilidad afectiva, pobre autorregulación y 
control de impulsos, y disminución de la autoconciencia (Barckley, 1996; 
Damasio, 1994; Nauta, 1973). 
          La perspectiva neuropsicológica clásica describía la función ejecutiva 
desde el desempeño en  pruebas estandarizadas, con un mayor énfasis en 
las investigaciones que referían la región dorsolateral de los lóbulos 
frontales. Con los actuales avances en neurociencias, basados en la 
observación clínica, el  estudio de las estructuras, y circuitos del lóbulo 
frontal, específicamente de las regiones del cortex prefrontal; se define  el 
modelo  neurobiológico de la función ejecutiva como un sistema  conformado 
por tres factores bien delimitados y responsables de generar y sustentar las 
manifestaciones mas elaboradas y complejas del comportamiento humano. 
(Damasio, Grabowski, Frank, Galaburda & Damasio, 1994; Stuss, & 
Alexander, 2000, citados por Arango, Puerta & Pineda, 2008). 
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           Al  primero de estos  factores se le denomina “factor conductual”, y se 
organiza  en las regiones orbito – frontales de las áreas prefrontales; dicho 
factor es el responsable de la composición y estructura de la personalidad; la 
integridad de la conducta y de las acciones del sujeto orientadas a supervisar 
y regular el comportamiento dirigido a solucionar problemas y ejecutar tareas 
(Alexander et al., 1986; Brown, & Bowman, 2002; Damasio et al., 1994; 
Stuss, & Benson, 1984, citados por Arango, Puerta & Pineda, 2008). 
          La región dorsolateral de la corteza prefrontal organiza el segundo 
factor denominado “factor cognitivo”. Este proporciona el soporte cognitivo de 
la organización temporal del comportamiento, el lenguaje y razonamiento. 
Las lesiones en esta área hacen que los sujetos sean incapaces de elaborar 
planes y acciones secuenciadas (Fuster, 2001, Luria, 1977, citados por 
Arango, Puerta & Pineda, 2008). 
         Un tercer factor involucrado en la motivación, la atención y la emoción,  
delimita el “factor emocional”; el cual  corresponde a la región ventromedial 
de la corteza frontal. Lesiones  en esta área están relacionadas con 
dificultades en la toma de decisiones socioemocionales,  pérdida de 
espontaneidad, apatía, desinterés del sujeto por su medio ambiente y  
fracasos continuos en dilemas éticos y morales  (Damasio, Grabowski, Frank, 
Galaburda, 1994, Brown, & Bowman, 2002, Luria, 1977, citados por Arango, 
Puerta & Pineda, 2008). 
  Estos tres factores trabajan concertadamente  y su continua ínter 
correlación posibilita el despliegue de habilidades y capacidades 
relacionadas, con la planeación, la programación, flexibilidad cognitiva, 
conductual, el control inhibitorio, el monitoreo  y supervisión del 
comportamiento en los seres humanos (Arango, Puerta &  Pineda,  2008). 
  Con base en estos planteamientos, es posible concluir que aunque el 
funcionamiento frontal comprende diferentes habilidades dentro de las 
cuales destacan particularmente las habilidades adscritas al constructo del 
FE y, en años recientes, las habilidades de la teoría de la mente ToM, esta 
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región cerebral también se ve implicada en la adquisición de otras 
habilidades que parecen facilitar el funcionamiento de estos dos dominios 
y, por tanto, debe ser interpretado como parte de un modelo integral de 
funcionamiento cerebral. 
 
Funciones Ejecutivas F.E 
 
La función del lóbulo frontal  se ha hecho equiparable a lo que en términos 
neuropsicológicos se denomina función ejecutiva. 
El termino Funciones Ejecutivas es relativamente reciente dentro del 
campo de estudio de las funciones cerebrales. El desarrollo y la regulación 
de las funciones ejecutivas han centrado sus estudios en la comprensión de 
procesos madurativos, de las estructuras neuroanatómicas que subyacen a 
estos comportamientos y la mediación de estos dos aspectos en los 
constantes cambios que tienen lugar en los dominios cognitivo, emocional y 
social. De esta manera, el estudio del FE ha facilitado importantes avances 
con relación a modelos conceptuales y paradigmas experimentales que han 
permitido aislar los procesos que lo conforman o que han promovido un 
incremento en la comprensión de los mecanismos cerebrales que subyacen 
al desarrollo de estas funciones (Bausela, De Vega, & Santos, 2006). 
El concepto empírico  de función ejecutiva F.E, se elaboro  a partir de 
la investigación neuropsicológica  realizada en paciente con lesiones 
prefrontales, principalmente en la región dorsolateral y en animales de 
experimentación (Fuster,1989 citado por Bausela, De Vega, & Santos, 2006).  
De acuerdo con Luria (1973) conceptualizo las funciones ejecutivas 
refiriéndose  un grupo de funciones reguladoras del comportamiento humano 
cuando “cada actividad comienza con una intención definida, dirigida a una 
meta, y regulada por un programa especifico que necesita de un tono 
cortical” y relaciona las funciones ejecutivas con las funciones intelectuales  
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Lezak (1995) indica que las F.E son capacidades  mentales 
necesarias para formular metas,  planficar la manera de lograrla y llevar 
adelante ese plan de manera eficaz.  
   Autores  como Kolb y Wishaw (1990), León-Carrión & Barroso (1997); 
Lezak (1995) coinciden en incluir en el sistema ejecutivo aquellas 
capacidades cognitivas empleadas en situaciones en las que el sujeto debe 
realizar una acción finalísta, no rutinaria o poco aprendida, que exige inhibir 
respuestas habituales, que requiere planificación y toma de decisiones y que 
precisa del ejercicio de la atención consciente. De otra parte, son 
consideradas como un conjunto de habilidades cognitivas que operan para 
dar lugar a la consecución de un fin establecido con anticipación (Baddeley & 
Della, 1998; Lezak, 1995). Estas funciones son primordiales en todos los 
comportamientos necesarios para mantener la autonomía personal, así 
mismo, fundamentan la personalidad y el mantenimiento del comportamiento: 
la conciencia, la empatía y la sensibilidad social. 
Para otros autores como Gioia, Isquith & Guy (2001), Stuss & 
Alexander (2000), las funciones ejecutivas son un conjunto de procesos 
interrelacionados de control involucrados en la selección, la iniciación, 
ejecución y seguimiento de la cognición, la emoción y comportamiento, así 
como los aspectos del funcionamiento motor y sensorial. El término "función 
ejecutiva" representa la construcción de un paraguas, atendiendo a las 
funciones de autorregulación que organizan, dirigen y gestionan otras 
actividades cognitivas, respuestas emocionales, y manifestación de 
conductas (Roth, Isquith & Gioia, 2005).  
En la literatura también se encuentran definiciones de varios autores 
que integran el concepto de emoción en el constructo de función ejecutiva. 
Según Stuss & Benson (1984), la función ejecutiva es la capacidad para la 
planeación y secuenciación de la conducta, la habilidad para prestar atención 
a viarios estímulos, la capacidad para abstraer los substancial de una 
situación compleja, la resistencia a la distracción a la distracción y a la 
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interferencia, la inhibición de la tendencia a la respuesta inapropiada y la 
habilidad para mantener el comportamiento por períodos prolongados; la 
emoción integrarían el sistema de control frontal. 
Damasio, et al (1994), propone que la función ejecutiva es un 
complejo sistema cerebral involucrado en la toma de decisiones en asuntos 
personales y sociales, responsable del procesamiento emocional y la 
personalidad. La función ejecutiva juega un papel principal en la regulación 
de la información que llega desde el medio hasta el sistema nervioso, como 
también en la autorregulación, la impulsividad, la atención, la memoria 
operativa y en general en la estructuración de comportamientos sociales. 
 En síntesis, la presente investigación se apoyara en la definición de 
Gioia, Isquith & Guy (2001), y Stuss & Benson, 1986, quienes plantean la  
función ejecutiva es un conjunto de procesos interrelacionados, de 
componentes cognoscitivos, comportamentales y emocionales para definir 
con mayor precisión la naturaleza de la disfunción ejecutiva asociada con el 
trauma craneoencefálico. 
La relación predictiva entre la ejecución de los pacientes en los test 
neuropsicológicos y la conducta del paciente en situaciones de la vida real ha 
sido ignorada por los neuropsicólogos durante años. No será hasta finales de 
la década de 1980 que comiencen a aparecer en la literatura trabajos 
centrados en estudiar la validez ecológica de los tests empleados para 
valorar las funciones ejecutivas A continuación se describen en detalle estas 
investigaciones, realizadas con población con trauma  craneoencefálico TCE, 
todas reflejan la evolución en cuanto al conocimiento de la relación entre los 
aspectos cognitivos y el desempeño en las actividades de la vida diaria que 
se derivan del funcionamiento de la vida cotidiana. La Selección de 
publicaciones que han estudiado la validez ecológica de los tests 
neuropsicológicos utilizados en la exploración de las funciones ejecutivas  
(García, Tirapu, & Roin, 2007) y aparecen descrito a continuación. 
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Tabla 1 
Resumen de las publicaciones de los estudios de las funciones ejecutivas 
(García, Tirapu &  Roig, 2007) 
Autores (año)  Muestra  Tests 
neuropsicológicos 
Medidas  
funcionales  
Hallazgos más 
destacados  
Acker y Davis (1989)  148 pacientes con 
TCE  
TMT  SSOS  La parte B del 
TMT se asocia 
con los resultados 
en la SSOS  
Dimitrov et al. (1996)  33 pacientes con 
lesiones fronta-
les, 3 pacientes 
con demencia 
frontal, 27 sujetos 
control sanos  
EPSI  Escala clínica 
conductual  
Los resultados en 
la EPSI indicarían 
que los pacientes 
con lesiones 
fronta-les pueden 
estar afectados 
en su juicio social  
Tirapu et al. (1996)  12 pacientes con 
TCE  
TMT, SCWT, Torre 
de Londres, Torre 
de Hanoi, test de 
fluencia verbal y no 
verbal  
CASW, ICHII, 
EVDSL, escala de 
apatía  
El rendimiento en 
las funciones 
ejecutivas se 
relaciona con la 
adaptación social  
Ross et al. (1997)  59 pacientes con 
TCE  
TMT  CIQ  La parte B del 
TMT predice la 
puntuación total 
en el CIQ  
Evans et al. (1997)  31 pacientes 
esquizofrénicos, 
35 pacientes con 
lesiones 
cerebrales, 26 
sujetos control 
sanos  
BADS  DEX 
(administrado a 
paciente y a fami-
liar)  
Asociación entre 
la BADS y el DEX 
administrado a los 
familiares de los 
pacientes con 
lesiones 
cerebrales  
Burgess et al. (1998)  92 pacientes 
neurológicos, 216 
sujetos control 
sanos  
Modified WCST, 
CET, COWAT, 
TMT, Simplified Six 
Element Test  
DEX 
(administrado a 
paciente y a fami-
liar)  
Relación entre los 
tests ejecutivos y 
el DEX 
administrado a los 
familiares  
Hanks et al. (1999)  45 pacientes con 
TCE, 32 pacien-
WCST, COWAT, 
LNS, TMT  
CIQ, DRS  Los tests 
administrados 
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Autores (año)  Muestra  Tests 
neuropsicológicos 
Medidas  
funcionales  
Hallazgos más 
destacados  
tes con LM  correlacionan con 
los resultados en 
el CIQ y la DRS  
Poole et al. (1999)  26 pacientes 
esquizofrénicos, 
18 sujetos control 
sanos  
WCST, MSI  Escala de adapta-
ción psicosocial  
La ejecución en el 
WCST 
correlaciona con 
el grado de 
adaptación 
psicosocial  
Norris y Tate (2000)  19 pacientes con 
TCE, 17 pacien-
tes con EM, 37 
sujetos control 
sanos  
BADS, WCST, 
TMT, COWAT, 
CET, PM, Rey-O,  
RFS, DEX  La BADS 
correlaciona con 
la RFS. La BADS 
posee mayor 
validez ecológica 
que los tests 
ejecutivos 
tradicionales  
García-Villamisar y Muñoz.  
(2000)  
61 estudiantes de 
2º y 3er ciclo de 
Educación 
Primaria  
WCST, SCWT, 
Torre de Lon-dres  
DEX 
(administrado a 
alumno y a profe-
sor)  
El rendimiento 
escolar está 
asociado a la 
ejecución de los 
tests 
administrados así 
como al DEX  
Odhuba et al. (2005)  53 pacientes 
neurológicos  
Hayling Test, 
Brixton Test,  
DEX, CIQ, ICHII  Moderada 
relación entre las 
puntua-ciones en 
los tests 
administrados y 
las medidas de 
funcionamiento 
cotidiano  
Chaytor et al. (2006)  46 pacientes 
neurológicos  
WCST, TMT, 
SCWT, COWAT  
DEX  
BAFQ  
El WCST y la 
parte B del Trail 
Making Test se 
relacionan con la 
información 
recogida con los 
cuestionarios de 
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Autores (año)  Muestra  Tests 
neuropsicológicos 
Medidas  
funcionales  
Hallazgos más 
destacados  
funcionamiento 
ejecutivo  
Wood y Liossi (2006)  59 pacientes 
neurológicos  
Hayling Test, 
Brixton Test, BADS 
(solo Zoo Map y 
Key Search)  
DEX 
(administrado a 
paciente y a fami-
liar)  
El Hayling Test 
correlaciona 
significa-
tivamente con el 
DEX administrado 
a los familiares  
 
Abreviaciones: BADS: Behavioural Assessment of the Dysexecutive 
Syndrome; BAFQ: Brock Adaptive Functioning Questionnaire; CET: Cognitive 
Estimates Test; CIQ: Community Integration Questionnaire; COWAT: 
Controlled Oral Word Association Test; DEX: Dysexecutive Questionnaire; 
DRS: Disability Rating Scale; EM: esclerosis multiple; EPSI: Everyday 
Problem Solving Inventory; ICHII: Iowa Collateral Head Injury Interview; LM: 
lesion medular; LNS; Letter-Number Span; MSI: Motor Sign Inventory; PM: 
Porteus Mazes; Rey-O: Rey-Osterreith Complex Figure Test; RFS: Role 
Functioning Scale; SCWT: Stroop Color and Word Test; SSOS: Social Status 
Outcome Survey; TCE: traumatismo craneoencefálico; TMT: Trail Making 
Test; WCST: Wisconsin Card Sorting Test.  
 
De los estudios revisados se desprenden las siguientes conclusiones:  
• La relación que se establece entre los tests neuropsicológicos y las 
medidas funcionales es compleja; tal complejidad es el resultado de la 
interacción de múltiples factores, lo que a su vez comporta que, tal como 
indican Chaytor, Schmitter-Edgecombe, Burr (2006) la validez ecológica de 
los tests neuropsicológicos no sea universal.  
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• Tras estudiar la relación entre tests ejecutivos y cuestionarios 
cumplimentados por los pacientes podemos concluir que los resultados 
obtenidos no son significativos.  
• Existen relaciones significativas entre los test ejecutivos y 
cuestionarios cuando estos últimos son aplicados a familiares o 
profesionales.  
• Los tests ejecutivos tienden a mostrar mayor relación con medidas 
específicas que valoran habilidades diarias de carácter ejecutivo que con 
aquellas que valoran resultados globales.  
Como tal, el entorno cotidiano de un adulto puede proporcionar un 
lugar importante para la observación de las funciones ejecutivas "en acción". 
En este contexto, se empleara en la presente investigación un inventario de 
autoinforme individual, y  familiar para mejorar la comprensión de las 
funciones ejecutiva y evaluación las funciones ejecutivas en el contexto 
cotidiano 
 
Teoría De La Mente (ToM) 
 
Según Tirapu-Ustárroz, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao & Pelegrín-Valero 
(2008), el concepto de la’ (ToM) se refiere a la habilidad para comprender y 
predecir la conducta de otras personas, sus conocimientos, sus intenciones y 
sus creencias,  nos permite declarar nuestros estados mentales y atribuir 
tales estados a otras personas y, lo que es más importante, emplear tales 
apreciaciones en la predicción y explicación del comportamiento. En este 
sentido, la ToM adquiere una importancia fundamental para vivir en 
comunidad interactuar con otras personas y tomar decisiones. 
En las últimas décadas, el estudio del desarrollo funcional de los 
lóbulos frontales ha generado gran interés  y los avances en el campo de la 
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investigación neuropsicológica han permitido demostrar que, incluso desde 
las primeras etapas del desarrollo, la corteza frontal juega un papel 
primordial en la mediación de muchas de las habilidades cognitivas 
complejas y de procesamiento emocional, que actúan como precursores del 
ajuste psico-social y la adaptación a la adolescencia y la vida adulta (Tirapu-
Ustárroz, et al., 2008). 
Respecto a que el conocimiento de las bases neurológicas de la ToM 
es aún muy escaso, se ha señalado que, debido a sus dificultades de 
localización, parece más plausible que un circuito neuronal esté implicado en 
el funcionamiento de esta habilidad cognitiva. Así, la aplicación de 
procedimientos electrofisiológicos y de neuroimagen en adultos normales y 
pacientes que presentan dificultades en el funcionamiento social, ha 
representado un avance importante en el esfuerzo interdisciplinario por lograr 
una integración de las aproximaciones neurológicas y comportamentales, 
destacando, particularmente, que algunas regiones de los lóbulos frontales 
parecen activarse durante la realización de las tareas de ToM (Stone, Baron-
Cohen & Knight, 1998). Igualmente, a partir del análisis del papel que 
desempeña la ToM en el desarrollo normal y/o patológico del 
comportamiento social y emocional, se sabe que la maduración de la materia 
blanca en el hemisferio derecho o en el área 8 de Brodmann puede explicar 
los progresos que se observan, alrededor de los cuatro años, en la ejecución 
de tareas específicas de “mentalización” (Perner & Lang, 1999).  
En los seres humanos “el desarrollo de la teoría de la mente es crucial 
y cualquier alteración se manifiesta en francas alteraciones en la interacción 
social. Sin embargo, es necesario aclarar, que la teoría de la mente es sólo 
un aspecto particular, de la llamada cognición social, en la cual participan 
otras funciones cognoscitivas como la percepción de señales sociales, la 
motivación, el afecto, la atención, la memoria y la toma de decisiones (Tellez, 
2006, pp. 11).  
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Aunque todos estos hallazgos apuntan hacia una adquisición previa 
de las habilidades ejecutivas para alcanzar un desarrollo de la ToM, otras 
visiones plantean la posibilidad de que la direccionalidad de esta relación 
causal sea la opuesta. Es decir, que los progresos en la ToM promuevan el 
perfeccionamiento del FE. De hecho, Perner & Lang (1999) han planteado 
que las habilidades de metarepresentación son necesarias para que los 
niños puedan ejercer un control voluntario de sus acciones. En concreto, 
estos autores proponen que para poder desempeñarse adecuadamente en 
las tareas de FE, los niños deben ser capaces de representar sus metas de 
acción y los impedimentos para alcanzarlas (p. ej., aprendizaje previo o 
tendencias de repuesta habitual). Desde esta perspectiva, tales procesos de 
auto-monitoreo requieren un medio para expresar estados de orden superior; 
es decir, una ToM. Por lo tanto, un subdesarrollo o alteración en la ToM 
podría causar déficits en el FE. 
Aunque se reconoce que este es un tópico que sigue siendo materia 
de debate entre los investigadores y teóricos del área, con el fin de 
complementar los fundamentos básicos.de la asociación entre el desarrollo 
de la ToM y el FE, presentamos ahora un visión más detallada de los 
hallazgos que sustentan dicha relación.  
Desde una perspectiva evolutiva, en la última década, los estudios 
que intentan responder a este interrogante, se han centrado específicamente 
en la evaluación de dos dominios del FE en niños entre 3 y 5 años. Así pues, 
aunque diferentes estudios han demostrado la presencia de una correlación 
significativa entre las tareas ToM y la memoria de trabajo (p. ej., Gordon y 
Olson, 1998) o el control inhibitorio (p. ej. Carlson, Moses, & Breton, 2001; 
Frye, Zelazo & Palfai, 1995), sólo tres estudios se han intentado evaluar 
estos dos componentes de forma conjunta. Específicamente, Hughes (1998) 
ha demostrado que el control inhibitorio y la memoria de trabajo 
correlacionan significativamente con las tres medidas de ToM empleadas 
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(i.e., predicción de la falsa creencia, explicación de la falsa creencia y 
engaño) No obstante, una vez controlada la edad y la inteligencia verbal y no 
verbal, estas relaciones eran moderadas y sólo se mantenía la correlación 
entre el engaño y estas dos habilidades de FE. De la misma manera, 
Carlson, Moses & Breton (2001) identificaron una relación entre la memoria 
de trabajo y el control inhibitorio y las tareas de apariencia/realidad y la 
predicción de la falsa creencia. A diferencia del estudio de Hughes, al 
controlar la edad y el nivel general de inteligencia, a excepción de la relación 
entre el control inhibitorio y la predicción de la falsa creencia, todas las 
demás relaciones desaparecieron. Un tercer estudio no publicado (White et 
al., 1994), pero revisado por Kain & Perner (2003), aporta resultados 
similares al señalar que las correlaciones entre estos dos dominios del FE y 
cuatro medidas de ToM (falsa creencia, cambio representacional, 
apariencia/realidad y engaño) se reducen una vez controlada la edad y la 
habilidad lingüística, pero que se mantienen únicamente en el caso de la 
falsa creencia y entre el control inhibitorio y la tarea de engaño.  
Aunque estos hallazgos claramente evidencian que el control 
inhibitorio contribuye de forma significativa al desempeño en las tareas de 
ToM, no dejan de resaltar la importancia de la memoria de trabajo. Asimismo, 
otros autores han sugerido que partiendo del supuesto que el constructo del 
FE comprende diferentes habilidades cognitivas, es posible que otras 
habilidades ejecutivas también estén implicadas en los patrones de ejecución 
observados en los niños en edad preescolar (Perner & Lang, 1999). En otras 
palabras, la consideración del control inhibitorio como único determinante de 
este desempeño puede ser insuficiente para explicar la relación entre el FE y 
la ToM y, por tanto, con miras a responder este interrogante, sería pertinente 
considerar la introducción de tareas que evalúen otras habilidades de este 
constructo.  
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Un cuerpo amplio de investigación ha demostrado que los pacientes 
con lesiones en la corteza ventromedial (es decir, que presentan un daño 
tanto en la corteza orbital como medial) y la COF normalmente exhiben 
severos déficits en el funcionamiento social (Damasio, Tranel y Damasio, 
1990; Eslinger y Damasio, 1985, citado por Mattson & Levin, 1990; Saver & 
Damasio, 1991) y que, en particular, estos últimos presentan ciertos 
comportamientos similares a los de los sujetos autistas: un deterioro en el 
juicio social, una marcada indiferencia y déficits en la pragmática de la 
conversación. En consonancia con estos planteamientos, Baron-Cohen, 
Ring, Moriarty, Schmitz, Costa & Ell (1994) han sugerido que la COF es parte 
de un circuito neuronal asociado con la mentalización y que el deterioro 
social subsiguiente a una lesión cerebral en esta región ocurre porque parte 
del módulo de la ToM ha sido dañado.  
No obstante, Stone, Baron & Knight (1998) señalaban que los estudios 
desarrollados hasta ese momento hacían referencia únicamente a pacientes 
con lesiones en la corteza frontal dorsolateral (CFDL) y que, como habían 
sugerido Stuss, Eskes & Foster (1994), sus fallos en la realización de tareas 
de falsa creencia podrían atribuirse a sus limitaciones en la memoria de 
trabajo y no a un deterioro en la ToM. Como consecuencia, Stone, Baron & 
Knight (1998) realizan un estudio con pacientes que presentan lesiones en 
diferentes áreas de la CPF y que además involucra una serie de tareas de 
ToM que aumentan en complejidad teniendo en cuenta el desarrollo de estas 
habilidades. Específicamente, se incluyen tanto tareas de falsa creencia de 
primer y segundo orden como tareas de “metedura de pata” (una habilidad 
que se desarrolla entre los 9 y 11 años y se refiere a situaciones en las que 
alguien dice algo que no debería, sin ser consciente de ello).  
Esta investigación complementa los estudios realizados por otros 
investigadores (p. ej., Fletcher Happe, Frith, Baker, Dolan & Frakowiat, 1995; 
Goel, Grafman, Sadato & Hallett, 1995; entre otros), al intentar analizar el 
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papel de otras regiones frontales (i.e., la COF y la CPFDL) en las habilidades 
de mentalización. No obstante, los pacientes incluidos en este estudio no 
presentaban lesiones en las áreas de activación señaladas por Fletcher, et 
al. (1995). Por lo tanto, Stone y sus colaboradores se abstienen de hacer 
comentarios con respecto a la participación de regiones mediales de la 
corteza frontal en el desarrollo de la ToM. Concretamente, Stone Baron & 
Knight (1998) sugieren que la ToM es una habilidad cognitiva superior 
compleja, que se perfecciona a través del curso de muchos años y completa 
su desarrollo relativamente tarde. Teniendo en cuenta sus componentes, 
esta habilidad no puede ser entendida como un modulo unitario sino como un 
conjunto de habilidades inferenciales. Por lo tanto, se considera como un 
circuito que involucra, además del sistema límbico a muchas regiones de la 
corteza; entre ellas se pueden incluir la COF (en tareas con un componente 
afectivo), la CPFM izquierda (en tareas con un componente inferencial), y, de 
una forma menos fundamental, la CPFDL. Es decir, estos autores concluyen 
que se requieren cambios rápidos en la atención para poder continuar con la 
interacción y, por tanto, la CPFDL puede estar implicada en la operación de 
la ToM durante la interacción social de la vida cotidiana. 
Para la evaluación de la teoría de la mente  es necesario abordar los  
diferentes niveles de complejidad (Tirapu-Ustárroz, et al., 2008): 
- Reconocimiento facial de emociones: Guarda  relación con 
estructuras como la amígdala, sobre todo cuando se refiere a expresiones de 
emociones básicas como el miedo o el asco, la conducta social ya que su 
principal cometido es ‘convertir’ las representaciones perceptuales en 
cognición y conducta para dotar de valor emocional y social a dichos 
estímulos .Los estudios en humanos con lesión en la amígdala han 
demostrado la implicación de ésta en el reconocimiento de expresiones 
faciales de emociones, especialmente del miedo, por lo que podemos afirmar 
que la amígdala desempeña una función crucial en el reconocimiento y la 
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identificación de las emociones. Estudios lesionales han encontrado 
dificultades en el reconocimiento facial de emociones como consecuencia del 
daño cerebral amigdalino bilateral: algunos han hallado dificultades en 
reconocerla expresión del miedo (Scott, Young, Calder, Hellawell, Aggleton & 
Johnson, 1997; Torras, Portell & Morgado, 2001).  
- Creencias de primer y segundo orden: Desde que Wimmer & Perner 
(1983), idearon su test de comprensión de creencias falsas (Maxi Task), ésta 
ha sido la prueba más utilizada para determinar la ToM. La idea que sostiene 
que la ToM para falsas creencias es un proceso específico que ocurre en un 
lugar concreto de nuestro cerebro es una hipótesis que requiere una mayor 
evidencia experimental. Por supuesto que si un diseño de tales tareas en 
población adulta con diferentes patologías logra encontrar una disociación 
entre la ejecución en pruebas de falsa creencia y en pruebas de lenguaje, 
memoria operativa o funciones ejecutivas, podremos comenzar a creer en el 
‘módulo específico para las falsas creencias’ dentro de la complejidad que 
abarca la ToM . 
 -Comunicaciones metafóricas e historias extrañas: ironía, mentira y 
mentira piadosa (Happé, 1994). Las historias extrañas de Happé se crearon 
inicialmente para evaluar la habilidad de los niños autistas a la hora de 
atribuir intenciones a los demás. Un ejemplo de estas historias son lasde 
ironía, mentira y mentira piadosa. En cada una de las histo rias el personaje 
decía algo que no debía entenderse en sentido. 
 - Meteduras de pata (faux pas): Baron-Cohen, Valerie & Stone (1999) 
propuso un nuevo test parala valoración de la ‘sensibilidad social’ y que 
permitía diferenciarla ejecución de niños normales de la ejecución de niños 
afectados por el síndrome de Asperger. En esta prueba, los sujetos deben 
leer 10 historias en las que el protagonista ‘mete la pata’ en distintas 
situaciones sociales y 10 historias de control de tipo ‘aséptico’. Se insiste en 
la capacidad del sujeto para haber comprendido la situación y en su 
capacidad para ‘ponerse’ en el lugar de los diferentes protagonistas de la 
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historia. Además, las preguntas control pretenden corregir los errores que 
podrían atribuirse a fallos en la memoria de trabajo. Otros trabajos han 
planteado la sensibilidad de esta prueba en pacientes con daño cerebral 
frontal adquirido. Stone, Baron & Knight (1998), en pacientes con lesiones 
bilaterales de la amígdala; Stone, Baron-Cohen, Calder, Keane & Young 
(2003) en la demencia frontotemporal, Gregory, Lough, Stone, Erzinclioglu, 
Martin & Baron (2002), así como en sujetos afectados por epilepsia frontal. 
Sin embargo, otros trabajos han planteado que las lesiones frontales 
mediales no afectan a la ejecución en este tipo de tareas aunque reconocen 
que las respuestas del paciente estudiado en este caso único demuestran 
‘cierta falta de empatía con los personajes 
. -Expresión emocional a través de la mirada: Otro ejercicio usado en 
las evaluaciones de la ToM es el test de los ojos de Baron, Wheelwright, Hill, 
Raste &, Plumb (2001). Esta prueba consta de  38 para adultos en las que se 
observan las miradas de hombres y mujeres que expresan un sentimiento o 
pensamiento. Cada fotografía tiene cuatro respuestas posibles que aparecen 
en la pantalla y el sujeto debe elegir la más adecuada. Según el propio 
Baron-Cohen, et al (2001) existen pocas pruebas para valorar la cognición 
social en adultos con inteligencia normal pero que pueden presentar 
dificultades en el dominio personal y social. Se trataría de un test más 
complejo y ‘avanzado’ en la medida en que valora aspectos emocionales 
complejos y que surgen en la interacción social, además de que el sujeto 
debe ponerse en ‘el lugar de la otra persona’. En este sentido, el autor  
propone que esta prueba es compleja ya que: El sujeto debe conocer el 
significado de un léxico complejo que hace referencia a emociones y 
sentimientos, basándose en la expresión de los ojos, el sujeto debe 
‘completar la expresión facial acompañante a la mirada y debe identificar la 
emoción que le genera esa expresión determinada (empatía). 
• Empatía y juicio moral: La existencia de un solapamiento entre las 
regiones implicadas en la ToM y en los juicios morales, lo que nos hace 
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pensar en que éstos son una parte de la ToM. Recientes estudios han 
utilizado la neuroimagen funcional para el estudio de los juicios morales. En 
una prueba con RM, y basándose en este tipo de dilemas morales, se 
observó  que en la condición moral personal’ se produce una mayor 
activaciónen el giro frontal medial y en el giro angular bilateral. De hecho, 
algunos estudios han relacionado estas áreas cerebrales con la emoción. Sin 
embargo, las áreas relacionadas con la memoria de trabajo se hallan menos 
activas en la condición moral personal (frontal derecho dorsolateral y parietal 
bilateral En otra variante de estos estudios, en los que se enfrenta a los 
sujetos con tareas que implican juicios morales o emociones básicas como el 
asco, se observó una gran activación en el córtex orbitofrontal medial para 
los juicios morales y una activación lateral orbital izquierda y de la amígdala 
izquierda para la condición ‘emocional básica’. Estos trabajos sugieren una 
activación del córtex orbitofrontal en el procesamiento de información que 
implica juicios sociales y carga emocional. Un tercer estudio de este mismo 
grupo encontró un patrón similar de respuestas ante la visión de escenas con 
carga moral (abandono de niños o agresiones físicas). La corteza 
frontalmedial y las regiones del cingulado posterior también se activaban en 
otro estudio con RM donde se valoraban la empatía y la compasión (Farrow, 
Lyras & Rood, 2001). 
Por lo tanto si bien los lóbulos frontales son cruciales  en conductas 
específicamente humanas, es fundamental  la comprensión de la dinámica  
de los diferentes procesos  de la función ejecutiva: cognitiva, comportamental  
social; y teoría de la mente, en el estudio del trauma de cráneo. 
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Objetivos 
 
Objetivo general  
 
Relacionar las alteraciones de las dimensiones de la función ejecutiva, 
en adultos con trauma cráneo encefálico, por accidente de tránsito en Bogotá 
D.C.  
 
Objetivos Específicos 
 
Describir las características socio demográficas de los participantes 
del estudio   
Establecer en adultos con trauma de cráneo, las características 
clínicas de la dimensión cognitiva.  
Describir en adultos con trauma de cráneo, las manifestaciones 
clínicas de la dimensión conductual. 
Identificar en adultos con trauma de cráneo, las características clínicas 
de dimensión socioemocional. 
Describir la relación entre las dimensiones cognitiva, conductual y 
socioemocional. 
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MÉTODO 
 
 Tipo de Estudio 
 Descriptivo, transversal, correlacional de comparación de grupos de casos y 
no casos, desde un enfoque epistemológico empírico analítico. 
 
Población 
Personas mayores de edad, con antecedente de trauma cráneo encefálico, 
examinados  en el Instituto Nacional de Medicina Legal, Regional Bogotá; por 
remisión de autoridad al servicio  de Psiquiatría y Psicología Forense durante 
los meses de febrero a abril del  2011.  
El grupo de casos se comparará de manera descriptiva con el grupo 
de no casos, con una razón de 1:2 (caso: no caso) 
 
Criterios de selección de la muestra de los casos 
  
Criterios de inclusión 
 
--Adultos con trauma craneal  confirmado por neuroimágenes 
-Tiempo transcurrido después del trauma superior a 6 meses  
--Genero mujeres y  Hombres 
-Examinados en el instituto nacional de medicina legal, regional 
Bogotá, en el servicio de psiquiatría y psicología forense.  
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-Escolaridad Mínima: quinto de primaria 
-Consentimiento informado 
 
 Criterios de Exclusión 
            - Presencia de alteraciones motoras o sensoriales incapacitantes, en 
la entrevista.  
- Tener diagnostico de enfermedad psiquiátrica ó enfermedad 
somática  que pueda afectar las funciones mentales. 
- Obtener un coeficiente intelectual inferior a 70, en la escala de 
inteligencia abreviada WASI. 
- Presentar alteración de lenguaje con deficiencias  en comprensión, 
obteniendo un rango inferior al percentil 30 en la subprueba de comprensión 
de Barcelona.  
 
Criterios de selección de la muestra de los no casos 
 
Criterios de inclusión: 
Genero mujeres y  Hombres 
Edad comprendida entre 21 y 52 años 
-Escolaridad Mínima: quinto de primaria 
-  Consentimiento informado 
 
Muestra 
Los participantes de este estudio. son derivados de examinados 
seleccionados  con  trauma de cráneo, mayores de 18 años, atendidos por  
servicio de psiquiatría y psicología forense, del Instituto nacional de medicina 
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legal, regional Bogotá, que voluntariamente aceptaron mediante 
consentimiento informado participar en el estudio. 
 
Tipo de muestreo:  
Se realizó un muestreo intencional por conveniencia de pacientes adultos 
con trauma de cráneo, durante la fecha comprendida, de febrero a Abril  del 
2011,  
 
Operacionalización de variables 
     
Tabla 2. 
Operacionalización de Variables  
Nombre de la 
Variable 
Def. Operacional Categorización Escala 
Sexo Condición orgánica, 
masculina o femenina, 
de los participantes en 
la investigación, que 
será verificado 
mediante el documento 
de identificación 
1: masculino             
2: femenino 
Cualitativa 
Nominal 
Edad Años cumplidos de los 
participantes. Mayor de 
18 años 
 Cuantitativa 
De razón 
Escolaridad Años de estudio (al 
menos de 5 años) 
 Cuantitativa
 Razón 
Estrato 
socioeconómico 
Nivel de ingresos según 
un servicio público 
1: Estrato 3 
2: Estrato 4 
Cualitativa 
ordinal 
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Nombre de la 
Variable 
Def. Operacional Categorización Escala 
Ocupación Cargo desempeñado por 
el participante 
1: desempleado 
2: Técnico calificado 
3: profesional 
 
Lateralidad Dominancia manual 1: Derecho 
2: Izquierdo 
Cualitativa 
Nominal 
Tipo de trauma Tipología del trauma 
según la lesión 
1: Abierto 
2: Cerrado 
Cualitativa 
Nominal 
Gravedad Magnitud de la alteración 
cognitiva según la Escala 
de Glasgow 
1:Leve 
2: Moderado 
3: Severo 
Cualitativa 
Ordinal 
Tiempo Lapso de tiempo de 
evolución desde la lesión 
hasta el momento de la 
lesión 
1: 6 -12 meses 
2: 13 – 24 meses 
3: > 24 meses 
Cualitativa 
Ordinal 
Coef. Intelectual 
Total 
Puntuación directa del 
Coeficiente intelectual 
total a partir de la 
Escala de Inteligencia 
Abreviada (WASI) 
 Cuantitativa 
De 
Intervalo 
Coef. Intelectual 
Verbal 
Puntuación directa del 
Coeficiente intelectual 
verbal a partir de la 
Escala de Inteligencia 
Abreviada (WASI) 
 Cuantitativa 
De 
Intervalo 
Coef. Intelectual 
Manipulativo 
Puntuación directa del 
Coeficiente intelectual 
manipulativo a partir de 
 Cuantitativa 
De 
Intervalo 
FUNCIONES EJECUTIVAS EN TRAUMA DE CRÁNEO 50 
 
Nombre de la 
Variable 
Def. Operacional Categorización Escala 
la Escala de 
Inteligencia Abreviada 
(WASI) 
Comprensión 
verbal 
Puntuación directa en la 
escala verbal en el Test 
de Barcelona  
 Cuantitativa 
De 
Intervalo 
Interpretación de 
situaciones 
sociales 
Puntaje directo obtenido 
en el Test de Faux Pas, o 
falsa creencia que evalúa 
la capacidad de  inferir la 
intención de otros en 
situaciones que requieren 
una interpretación social 
(Dimensión 
socioemocional). 
0 – 100 Cuantitativa 
De Razón 
Atención 
sostenida  y 
selectiva visual 
Puntaje directo obtenido 
en el Test símbolo dígito 
Key 
 Cuantitativa 
De 
Intervalo 
Interpretación de 
un  estado 
mental 
Puntuación directa 
obtenida en el Test de 
Interpretación de Miradas
0 – 36 Cuantitativa 
De Razón 
Severidad del 
desorden 
comportamental 
Puntuación directa en el 
Inventario de Conducta 
Frontal FBI 
0 – 72 Cuantitativa 
De Razón 
Funciones 
ejecutivas, en su 
entorno cotidiano 
Puntuación en el 
Inventario de Evaluación 
de conductas de la 
1 – 225 Cuantitativa 
De 
Intervalo  
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Nombre de la 
Variable 
Def. Operacional Categorización Escala 
función ejecutiva 
(BRIEF) 
Velocidad en el 
procesamiento 
de la información 
Tiempo de ejecución de 
las formas A y B de la 
prueba TMT 
 Cuantitativa 
Ordinal 
 
Instrumentos  
- Inventario de Evaluación de conductas de la función ejecutiva de Gioia, 
Kenworthy & Barton, (2002). Es una medida estandarizada de auto informe 
de las funciones ejecutivas, en su entorno cotidiano. Está diseñado para ser 
completado por los adultos de edades comprendidas entre 18 y 90 años, con 
nivel mínimo de lectura de quinto grado, incluidos los que tienen una amplia 
variedad de trastornos del desarrollo y sistémicos, neurológicos y 
enfermedades psiquiátricas como los trastornos de atención, problemas de 
aprendizaje, trastornos del espectro autista, lesión traumática del cerebro, 
esclerosis múltiple, depresión y esquizofrenia.  El BRIEF A se compone de 
75 ítems en que miden diferentes aspectos del funcionamiento ejecutivo: 
Inhibición, cambio, autocontrol emocional, iniciativa, memoria de trabajo, 
planear/organizar tareas, supervisar las tareas y organización de los 
materiales. El BRIEF-A también incluye tres escalas de validez: la 
negatividad, la infrecuencia, y la incoherencia. La confiabilidad para la forma 
de auto reporte es de una consistencia interna moderadamente alta, con 
coeficiente  alfa que puntuó entre 0.73 y 0.90 para las escalas clínicas, y de 
0.93 a 0.96 para los índices de regulación conductual (BRI),  
metacognición(MI)y ejecutivo global (GEC). La validez para cada uno de los 
índices es BRI 0.63. MI 0.61 y GEC 0.63. 
- Test de Interpretación de Miradas: Es una prueba diseñada por 
Simón Barón-Cohen  y su equipo de colaboradores de la Universidad de 
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Cambridge, U.K.  Es útil para identificar las habilidades de interpretación de 
un  estado mental a través de la expresión de los ojos. Evalúa la primera 
etapa de atribución de teoría de la mente. La tarea consiste en identificar en 
una foto de unos ojos,  presentados en diapositiva, la palabra que mejor 
describe el estado de ánimo que comunica la mirada. La prueba requiere que 
el evaluado comprenda el significado de las palabras  que acompañan la 
ilustración. Cada estimulo tiene 4 opciones de respuesta. La prueba total 
tiene 36 ítems  (Baron-Cohen, 2001). Coeficiente de confiabilidad alfa de 
Crombach de 0.65.   
            - Trail Making Test forma A (TMT-A): Fue una subprueba de la 
Batería de Army Individual Test Batery y después Reitan la agregó a la 
batería Neuropsicología de Helstead – Reitan. Mide la velocidad en el rastreo 
visual, atención, flexibilidad mental, planeación y función motora (Lezak, 
1995). Está formada por 25 círculos pequeños que contienen números en su 
interior (1 – 25) impresos aleatoriamente en una hoja de papel y la tarea 
consiste en unir de forma consecutiva cada uno de los círculos.  Se debe 
registrar el tiempo de ejecución, los aciertos y errores. Confiablidad de 0.94  
 - Trail Making Test (TMTB): Tambien llamada Halstead-Reitan 
Neuropsychological Test Battery.  Esta prueba determina la integridad 
general del cerebro y del hemisferio izquierdo en particular. Mide flexibilidad 
mental y atención dividida. Se asemeja al TMTA, pero con mayor demanda 
cognitiva. Hay una distribución al azar de números del (1 al 8) y letras de la A 
a la G, y el paciente debe unir los estímulos alternando entre números y 
letras, respetando el orden numérico  ascendente y el alfabético. 
Confiabilidad 0.90.  
La validez TMTA y TMTB, altamente sensible para daño cerebral por 
trauma de cráneo, alcoholismo y abuso de sustancias (Ehrenstein 1982).   
-Test de Faux Pas ó “Metida de pata” :  Sus autores fueron Stone, 
Barón-Cohen & Knight (1998), conocida en español como Test de Falsos 
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Pasos, Es útil para identificar teoría de la mente, dentro del concepto de 
cognición social. Evalúa Reconocimiento  del desconocimiento de una 
situación y del impacto emocional de una declaración sobre el oyente.  En la 
prueba el evaluado  requiere identificar a partir de la lectura  de una historia  
las imprudencias, o las salidas de tono,  cometidas por un personaje sin que 
tuviera una mala intención o malicia. Consta de diapositivas, con 20 lecturas. 
En esta prueba, los sujetos deben leer 10 historias en las que el protagonista 
‘mete la pata’ en distintas situaciones sociales y10 historias de control de tipo 
‘aséptico’ se insiste en la capacidad del sujeto para haber comprendido la 
situación y en su capacidad para ‘ponerse’ en el lugar de los diferentes 
protagonistas de la historia. Coeficiente de confiabilidad alfa de Crombach de 
0.74. 
- Test símbolo digito key: Su nombre original es Symbol Digit 
Modalities Test, creada por Smith (2002). Se utiliza en la disfunción cerebral 
sin que necesariamente sea focalizada. Dirigida a niños de 8 a 17 años, 
adultos y ancianos. Mide exploración y rastreo visual, atención sostenida  y 
selectiva visual, memoria incidental, velocidad de procesamiento de 
información, agilidad óculo-motora en la versión escrita y la función 
nominativa del lenguaje en la parte oral. Consiste en una hoja que posee 
impresa en la parte superior un modelo que contiene  una serie de cuadrados 
pequeños con símbolos, cada uno de los cuales posee un número del 1 al 9. 
Luego hay una serie de filas que contiene símbolos al azar,  debajo del cual 
el paciente debe completar la mayor cantidad de números posibles,  en un 
tiempo de 90 segundos. Luego este formato es administrado en forma oral 
eliminado de esta manera el componente grafo motor, en un tiempo de 90 
segundos.  Respecto a la confiabilidad, se realizo mediante el test retest, con 
una ubicación del 80% de la varianza estadísticamente significativa con  una 
P < 0.001 y validez por diferencias de medias, a nivel escrito de 41.87 y oral 
47.80.    
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- Subprueba de comprensión verbal del test de Barcelona: Diseñada por 
Peña (1998). El estudio realiza mediante 4  subtest. Para cada uno, se anota 
el tiempo de latencia  de las respuestas; con tiempo límite de 30 segundos. 
1. Señalar imágenes (comprensión de palabras en apareamiento palabra- 
imagen). La puntuación máxima directa son 12 puntos y la puntuación 
máxima con tiempo 36 puntos. 2. Señalar partes del cuerpo: (comprensión 
de palabras en apareamiento palabra- partes del cuerpo), puntuación 
máxima directa 6 puntos, puntuación máxima con tiempo 18 puntos. 3. 
Comprensión realización de órdenes verbales (comprensión de frases y 
realización de las actividades solicitadas). Puntaje máximo 16 puntos. 4. 
Material ideativo complejo (comprensión de material verbal con respuesta sí 
o no.). Puntuación máxima directa 9 puntos, puntuación máxima con tiempo 
27  
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 - Escala Wechsler de Inteligencia Abreviada: La Escala Wechsler de 
Inteligencia Abreviada WASI (1999) publicada por The Psychological 
Corporation, está diseñada para responder  a  la necesidad de contar con un 
instrumento corto para explorar la habilidad intelectiva entre los 8 y los 89 
años. La versión de cuatro subpruebas incluye Vocabulario, Analogías, 
Cubos y Matrices, son de la misma estructura del WISC IV y el WAIS III y con 
las que   tiene altas correlaciones  con la escala completa de CI. El WASI 
evidencia viabilidad psicométrica satisfactoria, y es de gran utilidad en 
servicios asistenciales  de salud y educativos. También tiene gran utilidad en 
investigación (Baron-Cohen, 2001). La escala completa se estableció en 100 
con una desviación estándar de 15. La confiabilidad para cada una de las 
subpruebas es la siguiente: Vocabulario 0.90 - 0.98. Analogía 0.84- 0.96. 
Cubos 0.90-0.94. Matrices 0.88-0.96. Cociente intelectual verbal (CIV) 0.92-
0.98.Cociente intelectual manipulativo(CIM) 0.94-0.97 y cociente intelectual 
total (CIT) 0.96-0.98 .Respecto a la validez: Vocabulario 0.72. Analogía 0.69. 
Cubos 0.74 CIV 0. 82. CIM 0.76 CIT 0.87. 
- Inventario de conducta frontal FBI  (Kertesz, Nadkarni, Davidson & 
Thomas, 2000,: Fue desarrollado y estandarizado con el propósito de 
encontrarla la severidad del desorden comportamental, en demencias: 
frontal, frontotemporal, vascular y alzheimer. Consta de 24 preguntas, 
que se realizan al cuidador de manera individual Es un cuestionario 
cuantificable  que requiere la observación detallada para identificar 
elementos de personalidad y conductas de los pacientes. Está 
conformado por  12 items que evalúan conductas negativas: apatía, 
indiferencia, inflexibilidad, negligencia, desorganización, perdida de 
espontaneidad, inatención, perdida de insight, logopenia, apraxia verbal, 
perdida de la comprensión, y del movimiento de las manos..Los otros 
ítems evalúan desinhibición, impulsividad, irritabilidad, persistencia, 
agresión, jocosidad, hiperoralidad, hipersexualidad comportamiento 
social inapropiado, comportamiento de inutilización e incontinencia. 
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Tiene alta consistencia con un alfa de crombrach de 0.89.como 
coeficiente de confiabilidad y  validez de 0.90. 
 
Aspectos éticos y bioéticos 
Los procedimientos de este estudio estuvieron diseñados en conformidad a 
lo establecido en la Resolución No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud 
“Normas Científicas, Técnicas y Administrativas para la Investigación en 
Salud” acerca de la investigación en seres humanos y la ejecución de este 
proyecto no alterará ni pondrá en riesgo el equilibrio social y ambiental 
existente  
          La investigadora  de este estudio se comprometió a usar la información 
hallada en el mismo sólo para fines académicos y científicos.  Igualmente, no 
cobrará ningún tipo de honorarios o gastos a los sujetos participantes.  
 Para dar inicio al proceso de evaluación, cada paciente y su acudiente 
o testigo firmaron el consentimiento informado (Anexo 2). 
 
Procedimiento      
Se  presentó el proyecto, a la división de investigación científica del Instituto 
Nacional de Medicina legal, para su estudio y aprobación. De  igual  manera, 
se dio a conocer en medio magnético el proyecto de investigación, a la 
coordinación de grupo de Clínica, grupo de Psiquiatría y Psicología Forense, 
servicios a tener en cuenta en la selección de la muestra.   
 A partir de la aprobación del proyecto se realizó la búsqueda de los 
participantes en el servicio de psiquiatría y psicología forense, mediante 
casos remitidos por autoridad, para  valoración pericial por trauma de cráneo, 
dentro del proceso de lesiones personales y posteriormente se hizo 
escogencia de la muestra, teniendo en cuenta los criterios de inclusión e 
exclusión. Al comparecer los participantes a la evaluación, se tomo el 
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consentimiento informado por escrito para realizar la pericia  psicológica 
forense y en el acápite que relaciona si está de acuerdo que la información 
de la valoración sea utilizada con fines académicos, se dio a conocer los 
fines de la investigación y se tomo el consentimiento oficial del instituto, como 
el consentimiento por escrito formal de la investigación en concordancia con 
la Resolución Nº 008430 de 1993, la cual regula los aspectos éticos, para 
realizar la aplicación  del protocolo de evaluación neuropsicológica de la 
investigación (Ver Apéndice 1).  
Para abordar la adecuada exploración de las dimensiones de la 
función ejecutiva, se inicio una primera fase de entrevista y evaluación 
neuropsicológica preliminar, aplicando  la escala abreviada de  inteligencia 
Wasi  y la subprueba de comprensión del test de Barcelona, con criterios de 
selección, de obtener un cociente intelectual de 70 o superior y en la 
subprueba de comprensión un percentil con un rango de 30 o superior Una 
vez escogida la muestra; se continuo la aplicación del protocolo de 
evaluación, aplicando las pruebas Brief, símbolo-digito, key, Faux Pasf y 
lectura de las miradas. La evaluación de cada paciente tuvo una duración de 
dos sesiones, cada una de 2 horas. Teniendo en cuenta los objetivos de la 
investigación, se analizo los resultados, mediante la descripción de cada una 
de las dimensiones de las funciones ejecutivas y posteriormente un análisis 
descriptivo de correlación  entre  variables. 
  Para la selección del grupo no casos, su escogencia se realizó en el 
contexto cotidiano, teniendo en cuenta, las características socio 
demográficas de género, edad, lateralidad y nivel de escolaridad de acuerdo 
con la muestra de estudio; sin antecedente de trauma de cráneo, ni 
enfermedad psiquiátrica ò enfermedad somática que pudiera afectar las 
funciones mentales, se dio a conocer personalmente los fines de la 
investigación y el consentimiento por escrito de su participación (Ver 
Apéndice 2) 
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Análisis Estadístico 
La información fue procesada con el paquete estadístico SPSS 17 (licencia 
de la Universidad de San Buenaventura Bogotá) con el fin de describir las 
características del desempeño de los participantes. En los instrumentos que 
evalúan las dimensiones de la función ejecutiva, se tomaron las medidas de 
tendencia central y de dispersión en las puntuaciones obtenidas en la 
evaluación de tales habilidades. Posteriormente se determinó si existían o no 
diferencias significativas entre los grupos que componen la muestra a través 
del estadístico no paramétrico U de Mann- Whitney. Para realizar las 
correlaciones entre  las dimensiones de la función ejecutiva se utilizó el 
coeficiente de correlación de Spearman, con el fin de identificar la magnitud 
de la relación entre las variables.  
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RESULTADOS 
El trabajo de campo se inició en el mes de febrero del 2011 y se terminó en 
Abril del mismo año. Del total de seleccionados para el estudio (14),  fueron 
excluidos 5  (35%), por las siguientes razones: obtener un rango inferior en la 
subprueba de comprensión de Barcelona, cociente intelectual (28%), y por 
presentar alteraciones motoras y sensoriales (7%).  De acuerdo al proceso 
inicial de selección de  la muestra, el grupo de casos estuvo conformado por  
9 adultos: 2 mujeres y 7 varones,  que al iniciar el estudio tenían una edad 
entre los 21 y 52 años cumplidos. El grupo control estuvo conformado por 17  
adultos. La muestra de casos fue pareada por edad y escolaridad con los no 
casos, en una relación 1:2, caso no caso.    
El total de participantes vinculados al estudio,  así como la descripción 
del  sexo, la edad, escolaridad y estrato social  de  los dos grupos de 
estudio se presentan en la tabla 2. 
 
Tabla 3  
Características sociodemográficas de la muestra y no casos   
 Variable 
Muestra 
de 
casos 
n = 9 
% 
No 
casos 
n = 17 
% 
 
Edad 
21-28 4 44.4 8 47.05
33-39 3 33.3 6 35.2 
40 1 11.1 2 11.7 
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 Variable 
Muestra 
de 
casos 
n = 9 
% 
No 
casos 
n = 17 
% 
52 1 11.1 1 5.8 
Sexo Hombres 7 77,7 13 76.4 Mujeres 2 22.2 4 23.5 
Estado 
Civil 
Casado 1 11.1 6 35.2 
unión l ibre 4 44.4 2 11.7 
Soltero 4 44.4 9 52.9 
Ocupación 
Desempleado 5 55.5 1 5.9 
Operativo 3 33.3 10 58.8 
Estudiantes 0  4 23.5 
Profesional 1 11.1 2 11.7 
Estrato 
Socioeconómico 
2 4 44.4 7 41.1 
3 5 55.5 10 58.8 
Escolaridad 
años 
5 1 11.1 2 11.7 
11 4 44.4 7 41.1 
12 1 11.1 2 11.7 
14 2 22.2 4 23.5 
16 1 11.1 2 11.7 
Lateralidad Diestros 9 100 17 100 
 
Las  condiciones clínicas de la muestra de los pacientes se describen 
en la tabla 4. La gravedad de trauma se estableció por la escala de 
Glasgow y  en la muestra se presentó un predominio de pacientes con 
trauma de cráneo severo 44%. El tiempo de evolución después del trauma, 
se determinó entre 10 a 75 meses en el momento de la evaluación, y la 
clasificación trauma de cráneo resultó para la totalidad de los casos, como 
trauma cerrado. 
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Tabla 4. 
 Condiciones clínicas de trauma de cráneo (TCE) 
Variable Clasificación de la variable 
Muestra 
de 
casos 
n = 9 
% 
 
Gravedad 
Leve 2 22.2 
Moderada 3 33.3 
Severa 4 44.4 
Tiempo de evolución 
del trauma 
Media 28,9  
Mediana 27  
Tipo de trauma Abierto 0 0% Cerrado 9 100% 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
evaluación de screening que se realizó para este estudio en la subprueba 
de comprensión del Test de Barcelona (Ver Tabla 5). 
Tabla 5.  
Datos descriptivos en la subprueba de comprensión 
Variable 
Imagen 
Barcelona
Cuerpo 
Barcelona
Orden 
Barcelona 
Ideativo 
Barcelona
 Casos 
Media 12 6 15,77 8,22
Mediana 12 6 16 8
Moda 12 6 16 8
Desv. típ. 0 0 0,44 0,44
Mínimo 12 6 15 8
Máximo 12 6 16 9
 No casos 
Media 12 6 16 8,47
Mediana 12 6 16 8
Moda 12 6 16 8
Desv. típ. 0 0 0 0,51
Mínimo 12 6 16 8
Máximo 12 6 16 9
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Para determinar las características clínicas de la dimensión cognitiva, 
se tomaron como referencias las puntuaciones naturales de los 
participantes en las pruebas de  WASI, Key, Trail Making Test (formas A y 
B) y de ellas se obtuvieron los estadísticos descriptivos básicos, de los 
cuales también se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
para suponer que las puntuaciones en las subescalas de vocabulario y 
matrices del WASI son diferentes en ambos grupos, al igual que las 
puntuaciones globales del Cociente Intelectual manipulativo CIM y 
Cociente Intelectual total CIT. Por su parte, en la escala de símbolo dígito y 
en las puntuaciones en el TMT A y TMT B también se hallaron diferencias 
significativas entre los grupos. Resultados que aparecen descritos en la 
siguiente tabla 6. 
  
Tabla 6.  
Estadísticos descriptivos y comparación entre los grupos de casos y no 
casos para la escala cognitiva WASI. 
 Casos   No casos   
 Medias Desv. Est.  Media Desv. Est.  p-valor
Vocabulario 55,77 2,94  63,88 5,12  0.000 
Analogía 32 4,94  35,82 4,87  0.095 
Cubos 33,55 12,08  39,76 10,99  0.200 
Matrices 15,33 6,8  21 6,28  0.021 
C.I Verbal 92,88 5,73  99,94 25,36  0.009 
CIM 84,77 9,88  95,17 14,62  0.021 
CIT 88 6,91  101,52 11,16  0.003 
Símbolo 
Oral 29 14,21  65 20,57  < 0.001
Símbolo 
Escrito 23,66 12,71  52,05 12,29  < 0.001
TMTA 76,75 33,52  35,23 10,49  < 0.001
TMTB 86,57 43,01  35,17 16,61  0.004 
 
Para analizar la dimensión sociemocional, se tomaron referencia de las 
puntuaciones naturales, de las pruebas de la teoría de mente aplicadas: 
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test de las miradas y faux pass o metida de pata. Se encontró diferencias 
estadísticamente significativas (p valor < 0.01), en las puntuaciones 
referidas a la variable de interpretación de situaciones sociales, pruebas 
metida de pata  y  miradas (Ver Tabla 7) 
Tabla 7.  
Estadísticos descriptivos y comparación entre los grupos de pacientes 
y no casos para la dimensión socioemocional (evaluada mediante la 
prueba Faux Pas y el test de las miradas). 
 Casos   No casos   
Pruebas Medias Desv. Est.  Media Desv. Est.  p-valor
Mirada 20,88 4,04 24,41 3,77  0.018
Metida 
pata 
16,11 15,10 46,23 6,71
 
<0.001
Control 
pata 
34,55 3,24 39,41 0,71
 
<0.001
  
 En la prueba faux pas o metida de pata, se analizó las preguntas de 
manera exhaustiva, para una mayor comprensión de las dificultades 
puntuales y específicas de los casos frente a sus no casos, en relación a la 
comprensión de las situaciones sociales y las inferencias que la persona 
hace frente a las reacciones de otra persona.  En la Tabla 7 se presenta un 
resumen con los porcentajes de respuesta de cada grupo frente a las 
diferentes preguntas de la prueba Faux Pas o “metida de pata, en el cual es 
evidente que los casos presentan en proporción puntuaciones más bajas que 
sus no casos. 
 
 Tabla 8. 
Proporción de respuestas en la interpretación de situaciones sociales 
del Faux Pas. 
Dimensión social 
(preguntas) 
Pacientes TCE 
(n= 9) 
Grupo control 
(n= 17) 
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Alguien 38% 87% 
Quién 32% 86% 
Por qué 25% 69% 
Qué dijo 4% 58% 
Sabía 27% 72% 
Sintió 20% 82% 
 
Respecto a la dimensión conductual, se utilizaron las puntuaciones 
naturales de las pruebas, inventario de evaluación de conductas de la 
función ejecutiva e inventario de  conducta frontal FBl de Kertesz . Asi bien 
las puntuaciones en el inventario de la función ejecutiva (BRIEF) 
evidenciaron significancia estadística en todas las áreas tanto en el 
autoinforme del paciente como en el reporte del familiar, en los casos y no 
casos; no se encontraron diferencias en la organización del material en el 
autoinforme de los pacientes con TEC, frente a aquellos que no lo padecen 
(Ver Tabla 9). 
 
Tabla 9.  
Estadísticos descriptivos y comparación entre los grupos de pacientes 
y no casos para la escala conductual 
 Casos   No casos   
Áreas Medias Desv. Est.  Media Desv. Est.  p-valor 
Kertezs 34,55 13,18 3,17 3,52  .000
a
Puntuación del paciente 
Inhibición 15,66 3,20 12,29 2,22  0.004
Cambio 11,66 3,70 8,35 1,27  0.011
C. Emocional 21,77 3,03 16,11 3,53  <0.001
Auto 
monitoreo 
12 1,87 9,23 1,88 
 
0.002
Iniciativa 15,77 2,94 10,58 2,03  <0.001
Memoria 
trabajo 
16,77 3,30 10,58 2,73 
 
<0.001
Planeación 17,66 3,39 13,23 2,38  0.001
Tarea 
monitoreo 
12 1,65 8,58 1,32 
 
<0.001
Org.de 
material 
14 5,02 11,23 2,53 
 
0.22
Puntuación de los índices 
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 Casos   No casos   
Áreas Medias Desv. Est.  Media Desv. Est.  p-valor 
Índice R. 
Conductual 
61,11 9,77 46,00 6,73 
 
<0.001
Metacogniciòn 76,33 13,33 53,82 8,29  <0.001
Índice 
ejecutivo 
global 
138,22 22,21 99,82 13,69 
 
<0.001
Puntuación del familiar 
Inhibición 15,33 2,64 10,47 1,54  <0.001
Cambio 12,11 3,33 7,58 1,41  <0.001
C. emocional 21,22 5,11 14,29 2,31  <0.001
Auto 
monitoreo 
13,33 2,64 7,29 1,49 
 
<0.001
Iniciativa 16 3,87 9,88 1,53  <0.001
Memoria de 
trabajo  
16,22 3,96 9,11 1,76 
 
<0.001
Planeación  19 3,57 11,76 1,52  <0.001
Tarea 
monitoreo 
12,00 2,64  7,23 1,34 
 
<0.001
Org. de 
material  
16,22 4,57 10,23 2,13 
 
<0.001
Puntuación de índice 
Índice R. 
Conductual 
63,11 11,29 39,64 4,96 
 
<0.001
Metacogniciòn 80,55 15,53 48,17 6,10  <0.001
Índice 
ejecutivo 
global 
143,66 24,15 87,94 9,15 
 
<0.001
 
 Se realizó un análisis de manera extendida de frecuencia cada una de 
las respuestas del Inventario de evaluación de conductas de la función 
ejecutiva Brief A, del autoinforme del paciente y reporte familiar. En las 
alteraciones en inhibición corresponden con dificultades cotidianas en el 
control de impulsos, para  detener adecuadamente  la propia  conducta en el 
momento apropiado, con tendencia a distraerse fácilmente, apresurarse por 
las cosas, tomar decisiones que les traen problemas, y  tener dificultades 
para esperar el turno.  En control emocional hay dificultad para modular las 
respuestas apropiadamente por lo de manera frecuente presentan ataques 
de ira, se enojan con facilidad, tienen arrebatos emocionales por pequeñas 
razones, su estado de ánimo cambia con frecuencia, reaccionan mas 
emocionalmente a las situaciones que sus amistades, de forma exagerada 
ante pequeños problemas y se molestan rápida o fácilmente por cosas sin 
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importancia. Respecto a la memoria de trabajo hay dificultad para 
concentrarse en las actividades diarias que tiene más de un paso, olvidan lo 
que están haciendo en medio de las cosas, olvidan instrucciones fácilmente, 
tienen dificultades para permanecer en el mismo tema al hablar. En  
planeación, dificultades en para anticipar los acontecimientos futuros, 
desarrollar las medidas adecuadas para llevar a cabo una acción o  tareas de 
una manera sistemática y  dificultad para priorizar actividades,  no planeación  
con anticipación las actividades futuras y  problemas para organizar el 
trabajo. En el monitoreo de tarea se encontró dificultad  para revisar el 
trabajo; evaluar el desempeño durante o después de terminar una tarea y  
garantizar la consecución de la meta, tendencia  a cometer errores por 
descuido en la realización de tareas, a juzgar mal si las tareas serán fáciles o 
difíciles y en cometer errores por descuido. Los resultados descriptivos se 
encuentran detallados en la tabla 9. 
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Tabla 10.  
Distribución de frecuencias del inventario de conductas - Brief 
Frecuencia Porcentaje 
Inhibición 3 33% 
Control emocional  6 66% 
Memoria de trabajo 7 77% 
Planeación  7 77% 
Monitoreo de tareas  5 55% 
Índice Regulación conductual  5 55% 
Indice de metacognición 5 55% 
 
  De igual manera, realizando un análisis extendido de cada una de las 
respuestas del inventario de Conducta Frontal (FBI) (Kertesz, et al., 2000) se 
encontró que los casos han estado mas intranquilos e hiperactivos, actúan y 
responde con agresión, grita o insulta a la gente o ha intentado herir 
físicamente con objetos a otras personas; actúa o habla sin  pensar, no 
anticipa las consecuencias, tiene un afecto plano, tiene muchas dificultades 
para manifestar emociones como felicidad o tristeza, ha perdido la capacidad  
de respuesta emocional, y no es capaz de modificar su punto de vista y 
parece más terco y rígido; tienen conductas perseverativas, en tanto repite 
todo, hace o dice una y otra vez la misma cosa, o ha estado más irritable o 
de mal genio, reacciona explosivamente frente al estrés o frustración. 
 Requieren de pedirle siempre que haga las cosas, es desorganizado, 
distraído e incapaz de programar su tiempo y sus actividades, no termina lo 
que empieza, no pone atención a lo que se está haciendo y pierde el hilo o la 
pista; en el mismo porcentaje se da una pérdida de reconocimiento de la 
enfermedad al negar sus dificultades y no tener conciencia de la seriedad de 
su problemas. Frente a la jocosidad excesiva, suelen hacer comentarios 
ofensivos en forma excesiva y en el momento inadecuado, también tienen 
conducta inapropiada al violar las normas sociales o hace y dice cosas fuera 
de lugar. Pueden percibir una pérdida de interés por sus amigos o por las 
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actividades de la vida diaria, solo entiende si se le dan ejemplos concretos, 
no comprende el significado de las cosas, comete errores frecuentes al 
hablar, habla arrastrado o enredado, no evalúa bien la situación antes de 
tomar decisiones actúa de manera irresponsable. Han disminuido 
significativamente (logopenia), toma agua o bebe licor más frecuentemente o 
en más cantidad de lo usual, come excesivamente, se mete todo a la boca. 
Toca todo, manipula los objetos constantemente, desarma todo lo que tiene 
en sus  manos. No se encontró conductas de hipersexualidad, negligencia 
personal, Mano alienada o incontinencia. Las proporciones aparecen 
descritas en la tabla 10. 
 
Tabla 11.  
Datos porcentuales de respuestas al Inventario de Conducta Frontal 
(FBI) 
Porcentaje 
Intranquilidad 55%
Hiperactividad 55%
Agresión, gritos e insultos a 
los demás 55%
Actúa o habla sin pensar 44%
Conductas perseverativas 44%
Pérdida de espontaneidad 33%
Pérdida de reconocimiento de 
la enfermedad 33%
Jocosidad excesiva 33%
Pérdida de interés por 
amistades 22%
Lenguaje disminuido 11%
 
 El análisis correlacional entre las dimensiones cognitiva, social y 
emocional arrojó los siguientes resultados. 
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 En la figura 1 se expone las variables que resultaron relacionadas 
entre la dimensión cognitiva y conductual, y se observa que la subprueba de 
símbolo dígito escrito correlaciona con una magnitud más fuerte con el índice 
ejecutivo global (GEC).  
 
 Figura 1 
Correlaciones entre símbolo dígito escrito de la dimensión cognitiva y 
la dimensión conductual 
 
El cociente intelectual total, correlaciona de forma positiva con la tarea 
de monitoreo y el índice de regulación conductual (BRI), mientras que para 
las demás variables, la relación es inversamente proporcional. Figura 2  
Figura 2.  
Correlaciones entre el CIT de la dimensión conductual y la dimensión 
conductual 
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El desempeño en el TMT A correlaciona de forma positiva con la tarea de 
metacognición  y el índice ejecutivo global  de la dimensión conductualL. 
Figura 3.  
Figura 3.  
Correlación entre la subprueba de TMT A con la dimensión conductual 
 
Por su parte, el TMT B está relacionada de forma positiva con las 
subprueba de meta-cognición y GEC. Figura 4. 
 
Figura 4.  
Correlación entre el TMT B y la dimensión conductual 
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La subprueba de vocabulario del WASI, se relaciona con una mayor 
magnitud con la inhibición de la escala del BRIEF, es decir, teniendo que 
una puntuación alta en Inhibición da cuenta de dificultades en esta área, la 
correlación de 0.7 da cuenta de que un mejor vocabulario significa 
menores dificultades de inhibición; no obstante, la relación con la 
subprueba de planeación es negativa, es decir, más dificultades en 
planeación están asociadas con un bajo desempeño en las tareas de 
vocabulario. Figura 5. 
 
Figura 5. 
Correlación entre el vocabulario de la dimensión cognitiva y la 
dimensión conductual 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 La subprueba de cubos, correlaciona de forma positiva con las 
variables de indice de regulación emocional e índice ejecutivo global GEC, 
y en forma negativa con automonitoreo del BRIEF. Figura 6  
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 Figura 6.  
Correlación entre la subprueba de cubos de la dimensión cognitiva y la 
dimensión conductual 
 
 
 
 
 
 
 
 El cociente intelectual verbal del WASI, correlaciona de forma de 
positiva con la memoria de trabajo, y en forma  negativa con las tareas de 
metacognición, automonitoreo , índice ejecutivo global  del BRIEF. Figura 7. 
 
 Figura 7.  
Correlación entre el CIV de la la dimensión cognitiva y la dimensión 
conductual. 
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El CIM de la escala WASI, correlaciona con mayor magnitud y de forma 
negativa con las subpruebas de cambio, metacognición y GEC (Ver Figura 
8). 
Figura 8.  
Correlación entre el CIM de la dimensión cognitiva y conductual  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 En cuanto al Cociente intelectuaI total (CIT), de la dimensión cognitiva, 
se encuentra que a mayor CI menores problemas conducta, iniciativa, 
memoria de trabajo y metacognición; mientras que la correlación es positiva 
entre el CIT y la dimensión conductual a través de Kertesz. 
 
Figura 9.  
Correlación entre el CIT de la dimensión cognitiva  y la dimensión conductual. 
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 El test de la lectura del estado mental de la mirada, correlaciona de 
forma alta y positiva con las variables de vocabulario, matrices y analogías 
del WASI (ver Figura 10) 
  
Figura 10.  
Correlación de la subprueba de miradas de la escala emocional con la 
dimensión cognitiva 
 
 Dimensión cognitiva y social 
La subprueba de vocabulario del WASI correlaciona de forma positiva y con 
una magnitud alta con la metida de pata, control pata  del faux pas , y el 
cociente intelectual total, a mayor  CIT, menos dificultades presenta con la 
metida de pata. 
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Figura 11.  
Correlación entre el vocabulario y CIT de la dimensión cognitiva y la 
interpretación de situaciones sociales 
 
  
Dimensión conductual y dimensión social 
En cuanto a la dimensión social, se encontró que a mejor índice ejecutivo 
global: menores problemas para “meter la pata” en una situación social y 
mayor inhibición. Por su parte,  mejor memoria de trabajo y tarea de 
monitoreo se relaciona con menor metidas de pata y a mejor ajuste 
conductual menor metida de pata (Ver Figura 12). 
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Figura 12.  
Correlación entre la “metida de pata” y la dimensión conductual 
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DISCUSIÓN 
 A partir de las  condiciones socio demográficas, se encuentra que el número 
de casos reportados en este estudio es de 7 varones y 2 mujeres, relación 
que es de 3:1; estadísticamente se ha documentado que el riesgo de sufrir 
trauma craneoencefálico  es mayor en los hombres, con una  incidencia en la 
segunda y tercera década de la vida, que es la etapa de mayor 
productividad, realización social, emocional, y es un estadio vital clave, para 
la independencia del desarrollo personal. Lo que demuestra que  la población 
adulta joven, es la más vulnerable,   como lo registran el Instituto Nacional de 
Medicina legal (2009) y  estudios como el realizado por Ortiz y Rojas (2004), 
los cuales indican que durante 1999 y 2000, las lesiones por TCE fueron la 
razón de aproximadamente 500,000 lesiones no fatales en Colombia, 
causadas principalmente por factores de violencia común y por accidentes de 
tránsito, siendo la población principalmente afectada los adultos jóvenes 
varones. De otra parte se da una prevalencia en la totalidad  el grupo de 
estudio, de  trauma de cráneo cerrado al respecto, Kolb & Whishaw (2006), 
consideran este tipo de lesión, común en accidentes de tránsito y  
especialmente grave porque la cabeza está en movimiento en el momento el 
golpe, lo que aumenta la velocidad del impacto y multiplica la cantidad y la 
gravedad de las lesiones pequeñas en todo el cerebro, siendo  asociado 
particularmente el trauma de cráneo cerrado,  con alteraciones de conducta, 
que fueron abordadas en el presente estudio.      
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Teniendo en cuenta el objetivo general y específicos, del presente 
estudio se determino las características clínicas de cada una de las 
dimensiones. 
Respecto a las características clínicas de la  dimensión cognitiva, se 
encontró una comprensión verbal  y conceptual conservadas evidentes en la 
tarea de analogía, por su parte el nivel intelectual verbal y global se 
encontraban en el límite normal inferior en relación al grupo control. No 
obstante que un CI de mínimo 70, fue contemplado como criterio de inclusión 
para la selección de la muestra en el presente estudio. 
Adicionalmente se encontró en el grupo de estudio, un compromiso 
significativo del 70% en la ejecución  en matrices frente al grupo control, que 
se relaciona con dificultades en el razonamiento abstracto visual y serial, así 
como un  cociente intelectual manipulativo bajo, con 6 de los 9 casos por 
debajo del promedio. Investigaciones en TCE, han evidenciado que el 
funcionamiento cognitivo intelectual general, evaluado mediante las escalas 
de inteligencia Wechsler, se sitúan dentro de los niveles normales o limites 
(CI entre 70 y 80) en los pacientes con una discapacidad moderada, mientras 
que las subtest manipulativos, tienden a ser más sensibles a los efectos 
residuales Borobia (2009). Otro Hallazgo que  corrobora lo encontrado, es el 
planteamiento de Peña (2007), que reporta, en el  paciente con TCE, una  
puntuación  normal en test de inteligencia y sin embargo no consigue llevar a 
cabo sus metas o los fines en la vida real. 
Al respecto llama la atención  el nivel intelectual global normal, en los 
casos de estudio, asi como el nivel de escolaridad promedio bachiller  en  8 
de los 9 casos, siendo indispensable  tener en cuenta el papel que 
desempeña el nivel educativo  premórbido en la determinación de los efectos 
que tienen las alteraciones cognitivas; algunos estudios han analizado esta 
variable de forma detallada, encontrando una relación significativa entre el 
nivel educacional previo y el resultado funcional después del daño cerebral 
(Muñoz, et al. 2001) 
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 De otra parte, se encontraron dificultades de atención sostenida y 
selectiva visual, así como notorias alteraciones en la velocidad de 
procesamiento cognitivo con unos tiempo prolongados de ejecución, que 
coincide con lo descrito por Jordar & Hunque (1992), Stuss, Stethem, 
Hugenholtz, Richard (1989) y Ramírez & Ostrosky, (2009), citados por 
Ramírez &, Ostrosky-Solís (2009), quienes afirman alteraciones  
atencionales,  y lenificación en la   velocidad de procesamiento cognitivo 
como son secuelas usuales, en  traumas craneoencefálicos De igual manera 
estos resultados se complementan con un estudio de Ramirez & Ostrosky-
Solis (2009), en el cual se encontró compromiso en la velocidad del 
procesamiento de información, como secuelas de las funciones ejecutivas 
posterior al TCE. 
 Respecto a las características clínicas de la dimensión conductual 
estos pacientes mostraron compromiso en capacidades de inhibición, control 
emocional, cambio y automonitoreo que integran el índice de regulación 
conductual del Brief, y también bajas puntuaciones en iniciativa, memoria de 
trabajo, planeación y monitoreo de tareas que integran la metacognción y en 
el ejecutivo global. Por consiguiente, en estos componentes conductuales del 
funcionamiento ejecutivo, presentan alteraciones, para guiar y supervisar las 
conductas, alcanzar un objetivo, realizar una tarea y/o autorregular la 
conducta según las exigencias que las circunstancias ameriten y modular las 
respuestas emocionales; hallazgos que similares encontrados, en un estudio  
en pacientes con TCE, con secuelas caracterizadas por marcada  
desinhibición y externalización de trastornos de  conducta (Warriner,  Rourke,  
Velikonja, & Metham, 2003). Estos resultados se  contrastan con los 
reportado en el estudio realizado por Acosta (2007) que encontró diferencias 
significativas en las escalas clínicas y los índices de regulación conductual, 
meta cognición y comprensión ejecutiva en pacientes adulto con TCE. 
   De igual manera, estos resultados encontrados  son consistentes con 
la postura teórica de Torralva y Manes (2006) quien afirma que los déficit en 
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las funciones ejecutivas generalmente se presentan como dificultades en la 
iniciación de comportamientos apropiados, dificultades para poder inhibirlos y 
dificultades para terminar con aquellos comportamientos que son 
inapropiados, inhabilidad de regular las conductas de acuerdo a los 
requerimientos y objetivos internos. En esta misma línea se ha observado 
que las lesiones  en la corteza prefrontal produce trastornos variables que se 
expresan como un resurgimiento de  comportamiento propios de estadios 
más primitivos caracterizados por la inflexibilidad en el estimulo respuesta, 
falta de sensibilidad a señales del medio externo y la impermeabilidad a 
modificaciones fruto del contexto inmediato Slachevsky, et al (2005).           
     Contario a los planteamientos de  Prigatano, (1991), McGlynn & 
Kaszniak, (1991) y Peña (2007), que han reportado la pérdida de conciencia 
de los propios déficit o falta de habilidad para percibir los cambios en las 
funciones cognitivas o en la conducta como secuelas del trauma de cráneo; 
los resultados del estudio corroboran un evidente reconocimiento de las 
conductas disejecutivas en las actividades de la vida diaria, lo sugiere que la 
base de sus dificultades parece estar relacionada con dificultades regulación 
conductual que le impide  corregir estas dificultades. Por lo tanto si bien las 
técnicas de rehabilitación en TCE  están orientadas a brindarle al paciente 
información de su déficit, se recomienda trabajar de manera conjunta  con 
activación de estrategias de control inhibitorio emocional y automonitoreo.  
 De otro lado, en la dimensión socioemocional, los pacientes con TCE, 
presentaron rendimientos bajos en ambas tareas de mentalización: 
interpretación del estado de ánimo y conducta social; los valores obtenidos 
llevan a concluir,  que   presentan dificultades  en interpretar  y  hacer 
inferencias de una situación social,  identificar lo inadecuado de una situación 
y la condición de no tener intención de hacer sentir mal al otro, así como 
alteración para comprender una situación de empatía. Estos hallazgos 
encontrados, es demostrada por  los  estudios de Stone, Barón-Cohen & 
Knight (1998) que muestran la sensibilidad de la prueba del Faux Pas ó 
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metida de pata, en pacientes con daño cerebral frontal adquirido, y de 
manera similar (Milders, Hay, Sahraie & Niedeggen, 2004), al estudiar 17 
pacientes afectados por traumatismos craneoencefálicos graves se encontró  
afectada su habilidad para detectar la metida de pata. De igual manera es  
congruente con lo encontrado en la evaluación del reporte del paciente y 
familiar, en le inventario de conducta ejecutiva Brief, que registro, que un  
44%  de los casos, actúa o habla sin pensar, no anticipa las consecuencias, 
tiene un afecto plano, tiene muchas dificultades para manifestar emociones 
como felicidad o tristeza, ha perdido la capacidad de respuesta emocional. 
En síntesis, estos resultados  se correlacionan con las dificultades en la vida 
cotidiana de estos pacientes con TCE, que pueden explicarse por la carencia 
de una teoría de la Mente y de la modulación de sus emociones, que se 
pueden reflejar en un importante deterioro funcional, con mayor implicación 
en los niveles, social, familiar y laboral. 
Este estudio resalta por un lado el papel de la teoria de la mente en 
diversas alteraciones neuropsicológicas, y por otro, la necesidad de emplear 
pruebas  de mentalización de inferencias y de reconocimiento de emociones, 
que exploren estos procesos en las personas con daño cerebral adquirido 
(Channon & Crawford, 2000; Shamay-Tsoory, Tomer, Berger & Aharon- 
Peretz, 2003). 
Pasando a un análisis más exhaustivo, los resultados sugieren  que 
hay una correlación entre las dimensiones de las funciones ejecutivas, 
obtenidas a partir de los resultados del grupo de pacientes con TCE y el 
grupo  de no casos.  
 La correlación  entre dimensión cognitiva y la dimensión conductual, 
encontrada en este estudio, referencia que altas las habilidades 
conceptuales y manipulativas están asociadas a una  regulación de la 
conducta y metacognición. 
 Al respecto, la meta cognición es un campo investigativo en el tema de 
cognición que se ha relacionado como un proceso complejo que se refiere, 
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en primer lugar, al conocimiento que se tiene con el propio conocimiento; 
este da cuenta del conocimiento que se tiene del proceso cognitivo y cómo 
influye este al realizar una tarea. En segundo lugar, la meta cognición habla 
de la regulación de la propia cognición en la que el que la persona controla  y 
regula un plan de acción desde la selección de estrategias, y la ejecución 
(Brown & Bowman, 2002). 
En la misma línea, una de las descripciones más interesantes sobre el 
síndrome prefrontal se realizó utilizando técnicas y procedimientos de última 
tecnología en imaginería y procesamientos de datos, en el  caso de Phineas 
Gage; los autores intentaron entrever de una manera más sistemática las 
incidencias del accidente, las áreas cerebrales comprometidas, conservadas, 
y sus efectos sobre la cognición, las emociones y las conductas del paciente. 
A partir de este estudio se ha podido establecer la hipótesis de que ciertos 
patrones, tanto de conducta como cognoscitivos, tienen la participación di-
recta del funcionamiento de los lóbulos frontales en la estructura de 
comportamientos sociales, la toma de decisiones, el razonamiento y el proce-
samiento emocional (Damasio, et al., 1994). 
De otra parte,  en contraposición a la postura  de Ardila (1999), que 
afirma que la función ejecutiva es el elemento meta cognitivo de la 
inteligencia, el presente estudio confirma  que  la función ejecutiva si tiene un 
carácter cognitivo pero sus implicaciones no solo se evidencian en la 
inteligencia cognoscitiva, sino  también en la inteligencia social y la 
regulación comportamental 
 Se encontró de igual manera, correlación de la dimensión cognitiva y 
la dimensión emocional, es asi como la  interpretación del estado de ánimo a 
través de la lectura de la mirada  que es una tarea de mentalización, se 
relaciona con habilidades cognitivas de abstracción visual y verbal, que  
estaría a favor de las conclusiones  de Stone, Baron-Cohen &  Knight (1998),  
que afirman que las capacidades de mentalización son una capacidad 
cognitiva modular, similar a la del lenguaje, que permite hacer inferencias 
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acerca de otros estados mentales y que subyace a la participación en la 
interacción social.  De manera similar Fernández (2008), sustenta que el 
razonamiento acerca de la teoría mente requiere habilidades cognitivas, y   
Mitchelli & Phillips (2007), postulan a la corteza prefrontal como el centro 
para la integración de las emociones y la cognición. En la misma línea, 
Damasio (sf, citado por Kolb & Whishaw, 2006), destaca que la emoción es 
un proceso cognitivo que en realidad contribuye al pensamiento lógico, 
sostiene que los mecanismos de razonamiento están influidos por señales 
incoscientes y conscientes que sustenta la emoción, siendo la hipótesis del 
marcador somático el planteamiento mas firme de que la emoción y la 
cognición están íntimamente relacionadas, y se hallan bajo el control de 
sistemas neurales superpuestos.  Es así como los marcadores somáticos son 
representaciones mentales y corporales, que poseen un determinado valor 
positivo o negativo,  a partir de experiencias previas y se asocia con 
determinados estímulos y eventos, valor que sirve para alertar al individuo 
ante respuestas maladaptativas y promueve respuestas ventajosas 
Slachevsky, et al. (2005). 
Una tercera correlación se encontró entre la dimensiones conductual y  
social, que relaciona habilidades de mentalización de comprensión de 
situaciones sociales,  predicción de intenciones  y capacidades empaticas, 
con altas capacidades ejecutivas de memoria de trabajo, inhibición, 
monitoreo de y regulación de la conducta. Al respecto  Fernandez (2008) 
concluye que las respuestas empáticas requieren de habilidades de 
inhibición e la integración de procesos cognitivos  y emocionales.  
Teniendo en cuenta, que la región prefrontal no es el único sector 
asociado a las funciones ejecutivas, que existen registros de pacientes con 
daño frontal que se desempeñan bien en tareas ejecutivas, pero mal en 
conducta social (Brazzelli Colombo & Spinnler, 1994) y también pacientes 
prefrontales que se desempeñan bien en situaciones sociales en la vida 
diaria pero fracasan en tareas ejecutivas (Bechara, Damasio, Tranel & 
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Anderson, 1998). Al analizar los resultados del presente estudio, es 
importante establecer que sus implicaciones no solo se evidencian en las 
tareas de orden cognitivo sino  también en las dimensiones de teoría de la 
mente  y  de la regulación comportamental, lo  que  sugiere que la función 
ejecutiva, puede ser  un componente necesario de los procesos cognitivos 
que subyacen a la capacidad de  teoría de la mente, es decir que las 
habilidades mentalistas requieren de funciones ejecutivas. Lo anterior se 
sustenta con estudios de neuroimagen funcional que sugieren que las 
capacidades de teoría de la mente pueden estar representadas en el cortex 
prefrontal (Cohen, et al., 1994; Fletcher, Happe, Frith, Baker, Dolan & 
Frakowiat, 1995), lo que podría vincularlas a las alteraciones de tipo ejecutivo 
por la proximidad de las estructuras neurales implicadas 
               En los últimos años se ha generado un intenso debate en relación 
con la utilidad de definir las funciones ejecutivas como un sistema unitario, o 
bien como un sistema de procesamiento múltiple integrado por distintos 
subprocesos interrelacionados, pero relativamente independientes (Stuss & 
Alexander, 2000). 
  El presente estudio corrobora el constructo hipotético que asume la 
existencia de un modelo de dimensiones múltiples de la función ejecutiva;  
que concuerdan con los reportes de Gioia, et al. (2002) quien define una 
perspectiva multidimensional en la función ejecutiva y sostiene que ésta es 
un sistema de múltiples habilidades cognoscitivas y conductuales 
interrelacionadas, sumándose las habilidades mentalización.  
Los resultados del  estudio deben de interpretarse a la luz de las 
siguientes limitaciones: Utilización de pruebas neuropsicológicas sin 
baremos ni estandarización para nuestra población colombiana. Debido al 
tamaño de la muestra, a las características socio demográficas (genero, 
estrato socioeconómico, nivel educativo, edad), clínicas (tipo y severidad 
de la lesión) estos resultados no puedan generalizarse a otras personas 
con TCE. Nuestro escaso tamaño muestral nos alienta a explorar mas 
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exhaustivamente el papel del TCE en los procesos cognitivos y mas 
ampliamente el de la ToM y la funciones ejecutivas y su relación reciproca. 
A partir de la experiencia investigativa y de evaluación, las pruebas 
neuropsicológicas utilizadas, han demostrado su  sensibilidad para identificar  
las alteraciones en TCE, siendo recomendable que puedan  ser adquiridas 
por el Instituto Nacional de Medicina legal para favorecer el desarrollo de 
investigaciones a nivel prospectivo, con miras a aportar a  la justicia un medio 
de prueba calificado, que se acerque  con rigor científico  a las secuelas del 
paciente  con trauma de cráneo 
    En conclusión, la evaluación de la función ejecutiva desde una 
perspectiva multidimensional permite comprender la naturaleza de las 
alteraciones en TCE. La integración de aspectos emocionales y cognitivos  
de teoría de la mente ocupa un papel preponderante dentro de la evaluación 
de pacientes con trauma de cráneo ya que facilita la comprensión de los 
déficit en la  conductas social y capacidad empática. 
 El modelo de evaluación ecológica, complementaria  al modelo 
psicometrico, permite identificar dificultades cognitivas conductuales y socio 
emocionales que pueden pasar  inadvertidas en evaluaciones 
neuropsicológicas  formales, que están lejos de  reflejar las dificultades en 
situaciones de  la vida diaria. 
     Es importante tener en cuenta los hallazgos de este estudio para 
proponer modelos desde la perspectiva de la evaluación y rehabilitación en 
pacientes con TCE .  
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Apéndice 1 
Formatos de las pruebas neuropsicológicas administradas 
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Apéndice 2 
     Formato de consentimiento informado 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 “Dimensiones de la función ejecutiva en trauma craneoencefálico 
examinados en el Instituto Nacional de medicina legal y ciencias 
forenses Regional Bogota” 
Yo, ______________________________________ con documento de 
identificación tipo ____________________ y 
número_________________________ expedido en _____________, dejo 
constancia que en la fecha de hoy se me ha leído y explicado de manera 
clara y detallada el proyecto de investigación” “Dimensiones de la función 
ejecutiva en trauma craneoencefálico” que será realizado por la Dra. 
Amparo Méndez Torres, estudiante de  IV semestre de la maestría de 
neuropsicología de la universidad San Buenaventura”, cuyas condiciones 
generales se encuentran consignadas en este documento: 
1. Entiendo que mi participación en el estudio consiste en asistir a una 
sesión de evaluación donde llenaré los formularios de recolección de 
datos generales personales e historial médico, permitiré la realización 
de una evaluación neuropsicológica  que miden las  dimensiones de la 
función ejecutiva.  
2. Entiendo que mis datos de identificación y demás información 
personal será confidencial y que mi identidad será resguardada, 
representada únicamente por un código numérico para todos los 
procedimientos del estudio. 
3. He sido informado que el manejo de la información obtenida en esta 
investigación será utilizada únicamente con fines científicos y de 
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investigación y no podrá ser divulgada para otro fin sin mi 
consentimiento previo. 
4. He sido informado que puedo contactar al” Dra. Amparo Méndez 
Torres al número telefónico 4069977 ext. 1207 o a la siguiente 
dirección electrónica amendezto@gmail.com, en caso de necesitar 
algún tipo de aclaración acerca de cualquier aspecto relacionado con 
esta investigación,  
5. Autorizo la publicación de los resultados obtenidos en esta 
investigación, siempre que la información sea anónima y disfrazada de 
modo que no pueda llevarse a cabo identificación alguna. 
6. He sido informado que según el artículo 11 de la RESOLUCIÓN Nº 
008430 DE 1993 la cual regula los aspectos éticos de la investigación 
en seres humanos, este estudio se considera de riesgo mínimo. 
7. He sido informado que la participación en el estudio es voluntaria y 
que no recibiré ningún tipo de remuneración por participar en éste.  
8. He sido informado que puedo retirar mi consentimiento y abstenerme 
de participar en el estudio en cualquier momento sin incurrir en 
penalización o percance alguno.  
9. Soy consciente de que los resultados de este estudio aportarán al 
mejor conocimiento del trauma de craneo en el país.  
10. He sido informado que los procedimientos establecidos para llevar a 
cabo esta investigación, se hallan en concordancia con la 
RESOLUCIÓN Nº 008430 DE 1993, la cual regula los aspectos éticos 
de la investigación en seres humanos. 
Manifiesto que después de conocer los objetivos, justificación, 
procedimientos, riesgos y beneficios del estudio de investigación y con la 
posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas, he aceptado 
libremente participar en este estudio.  
Fecha:  DD____MM____ AAAA________          Firma                                   
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Nombre Testigo  Acompañante                             Firma. 
 
 
 
 
 
 
